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Near miss
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Near miss e infortuni
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Near miss Incidente

Cause principali / 
fattori contributivi

Catena di 
eventi

Fattori e 
circostanze 

protettive

Precursori di incidenti

Leading indicators per la 
sicurezza

Fonte di informazioni utile per 
prevenire incidenti futuri
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Gli errori più comuni nella gestione dei near miss

Raccogliere i NM…
…e non analizzarli  

Fermarsi alle cause 
immediate senza 

approfondire

Analizzare il singolo 
evento, ma non i dati 

aggregati

Non dar seguito all’analisi 
con misure migliorative
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Perché segnalarli e analizzarli?

Fattori di rischio →
Cause incidenti

Misure di 
prevenzione

Coinvolgimento 
attivo lavoratori 
(segnalazione)

Aumento sensibilità e 
consapevolezza verso 
la sicurezza

Atteggiamento 
proattivo

Azioni correttive

Profili di rischio 
specifici per settore

Cultura della 
sicurezza

Raccogliere i NM…
…e non analizzarli  
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Near miss Management Systems
Near miss

Unsafe act

Unsafe
condition

Processo di 
reporting Attori 

coinvolti

Processo di 
analisi

Processo di 
identificazione 

azioni 
correttive

Processo di 
follow-up

Fonte: M.G. Gnoni, F. Tornese, A. Guglielmi, M. Pellicci, G. Campo, D. De Merich. «Near miss management systems in the industrial sector: A literature review». Safety Science, 150 (2022)

Raccogliere i NM…
…e non analizzarli  
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Fase di Analisi

Prevenzione

Obiettivo:
Individuare le cause che hanno condotto all’evento, per poter 

predisporre strategie e azioni di miglioramento atte a prevenire il 
riaccadimento nel futuro.

Identificazione e 
raccolta

Analisi

Individuazione e 
implementazione 
azioni correttive

Disseminazione, 
follow-up

1. Analisi e 
risoluzione 

dell’evento singolo

2. Analisi statistica 
su dati aggregati

2 livelli:

Raccogliere i NM…
…e non analizzarli  
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Esempio di near miss
Raccogliere i NM…
…e non analizzarli  

Un operatore a piedi sta uscendo dall'ufficio di reparto e si
immette sul corridoio principale della logistica. In quel
momento transita un carrello elevatore a velocità
sostenuta. Il carrellista frena bruscamente e scarta di lato,
mancando di poco il pedone.

Nessun ferito, nessun danno materiale.
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Analisi delle cause radice
Tecnica delle «5 Whys»

Mancato investimento di un operatore 
logistico da parte di un carrello elevatore 

Transito del carrello coincidente con 
l’uscita dell’operatore dall’ufficio, svista 

reciproca

WHY?

Angolo cieco per presenza di scaffalature 
che ostruiscono la visuale

WHY?

Mancanza di segnaletica orizzontale o 
verticale di sicurezza

WHY?
Layout ufficio modificato di recente senza 

aggiornare segnaletica di sicurezza
WHY?

La procedura aziendale di gestione delle 
modifiche non prevede il coinvolgimento di 

RSPP prima dello spostamento di 
attrezzature da ufficio

WHY?

Fermarsi alle cause 
immediate senza 

approfondire
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Analisi delle cause radice

Sintomo

Cause immediate

Cause radice

Mancato investimento di un 
operatore logistico da parte 
di un carrello elevatore 

Poca visibilità dovuta alla 
presenza di scaffalature

La procedura aziendale di 
rinnovo del layout non prevede il 
coinvolgimento dell’RSPP

Fermarsi alle cause 
immediate senza 

approfondire
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Analisi delle cause radice

Diagramma di Ishikawa

Mancato investimento 
di un operatore 

logistico da parte di 
un carrello elevatore 

Manodopera Metodi Ambiente

Macchine Materiali Misura

Velocità elevata 

carrellista

Mancata percezione

Mancato aggiornamento 

layout sicurezza

Mancato 

coinvolgimento RSPP

Layout 

modificato

Angolo cieco

Frenata brusca 

carrello

Assenza segnaletica 

orizzontale e verticale

Assenza barriere 

fisiche 

Fermarsi alle cause 
immediate senza 

approfondire



Individuazione azioni correttive
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1. Mitigazione 
cause immediate

2. Azione correttiva 
sulle cause radice

Installazione di uno specchio 
parabolico all'uscita dell'ufficio 
e tracciatura della segnaletica 
orizzontale (limite di velocità e 
precedenza pedonale).

Revisione della procedura interna: 
d'ora in poi non si potranno 
spostare strutture senza 
l'approvazione del team Sicurezza, 
che deve validare il nuovo layout

Non dar seguito 
all’analisi con 

misure migliorative



Analisi dei dati aggregati
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Analizzare il singolo 
evento, ma non i 

dati aggregati

→ Analisi incrociata 
tra NM e infortuni

→ Analisi statistica 
NM aziendali e 

individuazione KPIs

• Identificazione fattori di rischio 

• Problematiche ricorrenti

• Settori o reparti «problematici»

• Cause frequenti 

• Pattern… 

Rischi già presenti

nel DVR

Rischi evidenziati SOLO 

nei precursori

Fonte: S. Andriulo, M.G. Gnoni. «Measuring the effectiveness of a near-miss management system: An application in an automotive firm supplier». Reliability Engineering and System Safety, 132 (2014)



Analisi dei dati aggregati
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Analizzare il singolo 
evento, ma non i 

dati aggregati

Fonte: S. Andriulo, M.G. Gnoni. «Measuring the effectiveness of a near-miss management system: An application in an automotive firm supplier». Reliability Engineering and System Safety, 132 (2014)

→ Analisi incrociata 
tra NM e infortuni

Near misses Infortuni

Classificazione 
aziendale

Fonte di rischio →

• Equipment
• Utilities
• Work procedures
• Handling systems
• Safety devices

Tipo di causa →

• Defectiveness
• Instability
• Layout
• Presence of 

dangerous fluid

NB: Necessità di modelli di raccolta strutturati e standardizzati (Es. Condivido)



Conclusioni

• NM reporting senza fase di analisi…

• Differenza tra causa immediata e causa radice

• 2 livelli di analisi: evento singolo e dati aggregati

• Necessità di metodi strutturati di raccolta dati sui NM per 
un’analisi efficace
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