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RIASSUNTO

La definizione delle cause degli infortuni lavoro cor-
relati costituisce notoriamente strumento prezioso a
fini di prevenzione. Tuttavia, non sempre tale
indagine si presenta agevole, specie nei complessi
scenari operativi moderni, nei quali una puntuale
disamina delle caratteristiche e deviazioni di sistema
risulta imprescindibile per pervenire ad una corretta
comprensione delle cause iniziali degli eventi inciden-
tali.

La nota tratta degli aspetti salienti e dei risultati
ottenibili mediante I'impiego di una procedura com-
puter assistita - Computer aided Cause Consequence
analysis for Prevention - CCCP - messa a punto sulla
base di un criterio di investigazione rigoroso,
pienamente coerente con lo spirito della Direttiva
Sociale europea 89/391/CEE e con i dettami delle
vigenti normative nazionali da essa derivate.

Pur lasciando all’analista piena facolta di valutazione,
CCCP fornisce una guida esaustiva nella analisi della
catena di eventi, favorendo la completezza della ana-
lisi stessa, e richiama la sua attenzione su eventuali
non volute arbitrarieta di giudizio, talora determinate
anche dalla sussistenza a tutt’oggi di criteri e con-
vinzioni quanto meno datati, da cui possono derivare
approcci di prevenzione non adeguati.

L'approccio diviene particolarmente prezioso nelle
situazioni in cui la messe di dati sugli infortuni occorsi
reperibile nei Data Bases nazionali ed internazionali e
fortemente limitata, e quindi in particolare per lo
studio della sicurezza in operazioni speciali caratter-
izzate da un numero limitato di addetti, in quanto
puo essere efficacemente utilizzata anche per la ana-
lisi dei Near Misses.

TAKE HOME MESSAGE

* La tecnica computer assistita costituisce un valido aiuto per I'analista, in quanto riduce la possibilita di
errori dovuti a giudizi soggettivi o valutazioni affrettate;

= [’approccio proposto puo costituire un utile riferimento per i tecnici ispettori e pit in generale per gli
analisti per accertamenti approfonditi sulle cause e dinamiche di infortunio;

= CCCP infine risulta particolarmente prezioso nelle situazioni in cui la massa reperibile di dati sugli infor-
tuni occorsi nei database nazionali ed internazionali é limitata.
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which inappropriate prevention approaches can be
ABSTRACT derived.

The definition of the causes of work-related accidents
is notoriously a valuable tool for prevention purpos-
es. However, this investigation is not always easy,
especially in the complex modern operational scenar-
ios, in which a punctual examination of the character-
istics and system deviations is essential to arrive at a
correct understanding of the initial causes of inci-
dental events.

The note deals with the salient aspects and the re-
sults obtainable through the use of a computer as-
sisted procedure - Computer aided Cause Conse-
guence analysis for Prevention - CCCP - set up on the
basis of a rigorous investigation criterion, fully con-
sistent with the spirit of the Social Directive European
Union 89/391 / EEC and with the dictates of the na-
tional regulations in force derived from it.

While leaving the analyst with the full faculty of eval-
uation, CCCP provides an exhaustive guide in the
analysis of the chain of events, favoring the com-
pleteness of the analysis itself, and draws its atten-
tion to any unwanted arbitrary judgments, some-
times determined also by the existence of still today
with criteria and beliefs that are at least dated, from

The approach becomes particularly valuable in situa-
tions where the amount of data on accidents occur-
ring found in national and international Data Bases is
strongly limited, and therefore in particular for the
study of security in special operations characterized
by a limited number of employees, in how much can
be effectively used also for the analysis of “Near
Misses” Cases.

INTRODUZIONE

In Italia, nonostante la crescente attenzione in mate-
ria di Salute e Sicurezza Occupazionale - OS&H, I'ap-
plicazione delle direttive Europee, dei regolamenti e
degli standard tecnici, ed il progresso delle tecniche e
tecnologie, si registrano ancora in media 3 decessi
giornalieri legati al lavoro, principalmente in attivita
industriali a rischio non rilevante e nella cantieristica.
La media di questi eventi infortunistici lavoro-
correlati si mantiene, purtroppo, costante nel passare
degli anni e con tipologia sovente ricorrente, anche
se non mancano fenomeni di mascheramento, che
portano a pensare diversamente (vedi Figura 1).

Fig. 1: andamento degli infortuni mortali denunciati (dati INAIL) con riferimento al umero di occupati (dati
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Pi di 40 anni di studio sulla salute e sicurezza del
lavoro confermano come causa primaria dell’insuc-
cesso l'incapacita diffusa di adattarsi allo spirito di un
approccio approfondito in materia di sicurezza. Trop-
po spesso accade di dover accettare a posteriori le
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conseguenze di approcci improvvisati alla prevenzio-
ne, dovuti a una insufficiente disseminazione di Cul-
tura della Sicurezza, e del permanere di criteri e con-
vinzioni dell’inizio del secolo scorso, tanto ampia-
mente quanto inutilmente confutati.

Uno degli strumenti utilizzabili per prevenzione e
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senza dubbio lo studio approfondito degli eventi in-
fortunistici, finalizzato a comprendere a fondo le cau-
se scatenanti sulle quali intervenire, e —a fini di Giu-
stizia- per identificare le responsabilita dei soggetti
coinvolti. Assume quindi grande importanza la meto-
dica di indagine, che deve essere sufficientemente
approfondita ed esente da errori sistematici, obiettivi
peraltro tutt’altro che semplici da conseguire, sia per
la oggettiva difficolta di reperire dati di ingresso esau-
stivi', sia per le possibili cause di deviazione nella
conduzione delle analisi.

IL PROBLEMA

Nessun database degli incidenti consente di soddisfa-
re da solo I'impegnativo compito di Valutazione e
Gestione di Sicurezza e Salute del lavoro — OS&H,
poiché nelle situazioni di lavoro reali la catena degli
eventi € spesso cosi complessa che le criticita piu
gravi potrebbero essere celate a prima vista
('analogia dell'iceberg &€ comunemente usata per
chiarire questo concetto). L'abuso dei dati statistici
potrebbe cosi’ portare a previsioni non corrette dei
tassi di incidenti prevedibili e conseguentemente

Fig. 2: esempio di tipico uso distorto dei dati statistici, potenzialmente penalizzate I’azione di

prevenzione (da [3])
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produrre importanti distorsioni riguardo alle azioni di
prevenzione da intraprendere (vedi Figura 2). Questa
situazione é dovuta principalmente ad una o piu delle
seguenti cause:

= Basi statistiche ridotte (su scala regionale, od
addirittura piu limitata, senza considerare le
situazioni industriali locali);

= Analisi non esaustiva dei dati al contorno (es.
situazione socio-economica, occupazionale,
nazionalita degli occupati, ...);

= Range temporale non corretto per 'aggregazio-
ne dei dati relativi agli incidenti, con conseguen-
te sovrastima di eventi catastrofici eccezionali.

Occorre quindi una tecnica che non sia influenzata da
problemi di disponibilita dei dati, anche se, in ogni

caso, i dati statistici nazionali ed internazionali, pur-
ché opportunamente analizzati ed interpretati, costi-
tuiscono certamente un riferimento prezioso.

OBIETTIVO DELLO STUDIO

Obiettivo dell'approccio di analisi di infortuni lavoro
correlati & effettuare una disamina di sistema, agen-
do in modo bidirezionale, ovvero:

a) ricercando le Root Causes (cause “radice”)
dell’evento iniziatore e studiando la catena causale
degli eventi intermedi concatenati,

b) individuando le misure di prevenzione per
verificarne I'efficacia prevedibile, in modo tale
da disporre per il futuro di soluzioni atte a
interrompere la catena causale, scongiurando
il ripetersi dell’evento incidentale.

La incompletezza dei dati puo in qualche misura essere superata applicando tecniche di indagine su campioni sufficientemente vasti, con
i risultati a fine di prevenzione di carattere generale o specifico di comparto (v. e.g. [1]), od anche solo per ricavare dalle informazioni
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Heinrich considera come deviazione principale la
cattiva condotta delle vittime degli infortuni o di loro
colleghi, nonostante I'ovvia considerazione che, assu-
mendo come causa dell'infortunio una deviazione di
energia, le vittime sono palesemente le sole in con-
tatto diretto con il fattore di pericolo.

Questo modo di porsi rientra ovviamente in cio che J.
Reason [5] classifica come Person Approach
(approccio sul soggetto) all’analisi degli incidenti,
generalmente poco utile per futuri miglioramenti
della sicurezza (v. Tabella 1, ripresa da J. Reason).

MATERIALI E METODI

DISAMINA DEGLI APPROCCI ALLA QUESTIONE

L'uso dei dati statistici sugli incidenti occorsi & stato
introdotto in modo sistematico sulla base dello stu-
dio condotto da Heinrich (1931), che ha suggerito
che la prevenzione puo essere attuata facendo riferi-
mento ad informazioni sulla frequenza delle devia-
zioni da una corretta situazione lavorativa [4]. Que-
sto approccio ha portato all'introduzione di database
molto vasti di infortuni e decessi sul lavoro in molti
paesi industrializzati; va tuttavia sottolineato che

Tabella 1: differenti conseguenze derivanti dall’adozione di approcci personale e di sistema, secondo J. Reason.

approcci adottabili con riferimento agli eventi indesiderati secondo
J.Reason.

approccio consistente in

conseguenza

sulla persona

sul sistema

Considerare I'accadimento degli eventi indesiderati
esclusiva responsabilita di singoli individui, e conse-
guenza deiloro errori (o del loro mancato rispetto di
procedure di cui non si rimette in discussione la quali-
ta) & certamente facile, semplice e conveniente;

Gli errori dei singoli individui sono considerati conse-

guenza e non causa di deviazione, derivando questa, e
sovente gli errori stessi dei singoli, da difettia monte: in
caso di deviazione occorre ricercare cosa non ha funzio-
nato in sistema e organizzazione, e non chi ha sbagliato.

Concentrarsi sugli errori dei singoli (magari anche
vittime della deviazione, in quanto con Fattore di Con-
tatto funzionalmente non nullo con I'energia indeside-
rata) impedisce (autorizza ad evitare) I'osservazione
del contesto in cui gli errori si sono verificati;

Possono essere adottate contromisure volte ad evitare
le cause o mitigare le conseguenze degli errori dei
singoli individui, strutturando opportunamente sistemi
ed organizzazione. Corrette azioni di informazione,
formazione, addestramento sono basilari (cfr. [6]).

Con I'evoluzione delle conoscenze su come si verifi-
cano gli incidenti e sui loro fattori causali, I'enfasi
andrebbe oggi certamente posta sul miglioramento

Peraltro, come discusso da Fred A. Manuele [7], I'ap-

proccio proposto da Heinrich & considerato obsoleto
dalla moderna scienza della sicurezza e salute del
lavoro.

Secondo Manuele i due miti su cui si basava Heinrich,
che ancora oggi condizionano la pratica della sicurez-

. 2
del sistema

L’APPROCCIO ADOTTATO
Il criterio

za, sono: La tecnica originale Computer aided Cause Conse-
1. i comportamenti non sicuri dei lavoratori sono  quence analysis for Prevention - CCCP nasce da una
le principali cause di infortuni sul lavoro; evoluzione dedicata dell'approccio Cause Conse-
2. ridurre la frequenza di incidenti ridurra in mo-  quence Analysis — CCA®, che, grazie alle potenzialita

intrinseche di impostazione, puo racchiudere formal-
mente le strutture Event Tree Analysis - ETA e Fault
Tree Analysis -FTA, in modo da garantire obiettivita e
della sicurezza, ma le prove analitiche indicano che completezza nell’analisi degli eventi infortunistici e
gueste premesse non sono solide, sostenibili o vali- nella definizione delle misure correttive (vedi Figura
de, e pertanto i professionisti della sicurezza dovreb-  4).

bero agire per rimuoverle.

do equivalente le lesioni gravi.
Questi miti sono stati per anni profondamente radi-
cati e standardizzati nella specialita professionale

2 Con cio nulla si vuol togliere alla fondamentale importanza degli studi sugli aspetti di BBS, senza peraltro mai trascurare I'ordine logico di
intervento (chiaramente ribadito anche nella Direttiva Sociale Europea 89/391 EEC) che prevede anzitutto misure tecniche di prevenzione
e corretta impostazione degli aspetti organizzativi di sistema, nonché soluzioni generali di protezione, introducendo le misure procedurali
solo in seconda battuta.

3 per questa ed altre tecniche di Hazard Identification v. ad es. [8]
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Fig. 4: collegamento tra le strutture delle tecniche ETA ed FTA da cui nasce I'approccio CCCP
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Il concetto alla base dell’approccio proposto & il me-
desimo contenuto nella Direttiva 89/391/CEE, ovvero
che i datori di lavoro sono tenuti ad aggiornarsi in
merito ai progressi tecnologici ed alle conoscenze
epidemiologiche in materia di sicurezza e salute del
lavoro, tenuto conto dei rischi riguardanti il contesto
specifico, in modo da garantire il miglior livello possi-
bile di salute e sicurezza dei lavoratori.

Va sottolineato che un approccio corretto di valuta-
zione del rischio deve essere basato sulla prova del
raggiungimento del minor rischio possibile in relazio-
ne alla evoluzione delle tecniche e delle conoscenze.
Tuttavia le cose vanno spesso diversamente. Cio € in
parte dovuto ad un malinteso sul concetto di
“semplificazione”, che dovrebbe essere raccomanda-
ta nella burocrazia della sicurezza e salute del lavoro,
ma che spesso causa gravi conseguenze quali:

= Eccesso di ottimismo: ipotesi arbitrarie da
statistiche che portano a previsioni errate del
tasso di incidenti prevedibili e pianificazioni di
audit non corrette;

= Soggettivita: dovuta all’utilizzo di approcci
qualitativi o soggettivi, tipicamente all’interno

di matrici di rischio;

* Incompletezza: liste di controllo per scopi ge-
nerali su un numero limitato di tipici fattori di
rischio, che portano a trascurare le disposizio-
ni relative agli obiettivi e le definizioni della
Direttiva 89/391/CEE, o modelli informatici
che portano a sottovalutazioni inaccettabili dei
problemi di sicurezza.

L'approccio generale delle Linea Guida originaria-
mente messo a punto da un gruppo di lavoro operan-
te presso il Politecnico di Torino in collaborazione
con Ministero dell'Industria e Regioni Piemonte e
Lombardia per un’efficace ed esaustiva identificazio-
ne dei pericoli e gestione del rischio professionale
(discusso in [9], recentemente riproposto in [10] in
una evoluzione specificamente elaborata in collabo-
razione formalizzata PoliTo — UniTo per la sicurezza
nelle grandi universita), si fonda sul livello di frequen-
za attesa di accadimento. Tale parametro -esprimibile
numericamente (v. al riguardo quanto in [11])- for-
malizza il concetto che solo il rispetto degli standard
tecnici e dei regolamenti aggiornati in materia di sicu-
rezza e salute puo garantire un rischio azzerato o
minimizzato.
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Tabella 1: Linee Guida per analisi e gestione dei rischi approvate dalla commissione CE SCHMOEI (1996), testate ampia-
mente e con successo in una serie di attivita di diversi settori ATECO.

A—dalla definizione originale:
RISCHIO = danno prevedibile dovuto all’evento M x frequenza attesa di accadimento P

Le attivita industriali non sono coperte dalla Direttiva EC 2012/18/UE, come nel nostro caso, quindi possiamo scrivere:
M =PD x FC
Dove:
PD = entita possibile del danno (morte, lesioni e invalidita, ecc..)
FC = fattore di contatto, che & in funzione della % del tempo di esposizione ad un’operazione potenzialmente pericolosa o
a situazioni relative al ciclo di lavoro
Dunque:
RISCHIO =PD xFCx P
(ovviamente per ciascun soggetto esposto)

B — una valutazione numerica del rischio esente da stima soggettiva puo quindi essere raggiunta, dove:

O PD & espresso e.g. in termini di giorni persi in base allo standard italiano UNI 7249/2007 (statistiche degli
infortuni sul lavoro/indici di frequenza/indici di gravita) e il DM 12/7/2000 (tabella delle menomazioni, in-
dennizzo danno biologico e coefficienti);

O FC puo essere stimato in termini di % del turno di lavoro che comporta esposizione al fattore di pericolo;

O P es. la possibilita di deviazione dalla corretta elaborazione dell’organizzazione del lavoro, che puo essere
stimata numericamente in maniera semplificata (secondo I'approccio UE suggerito vedi Doc. 5196/94/PA —
Official Journal European Communities — 05/07/94);
= La minima probabilita di accadimento dell’evento dannoso ovviamente in accordo con una situazione coe-
rente con il progresso degli standard tecnici di sicurezza; un approccio semplificato ed efficace per la valuta-
zione di P puo essere basato sull’utilizzo del livello di frequenza attesa di accadimento, scritto in questo
modo:
PR = frequenza attesa di accadimento dell’evento (situazione in esame) < 1 situazionecorretta
minima frequenza attesa di accadimento in conformita agli standard tecnici aggiornati ~ >1situazioneinaccettabile

= L’approccio fornisce una adeguata valutazione della possibile gravita delle conseguenze dell’evento, dal
momento che si & un una situazione che soddisfa i requisiti normativi non subira alcun peggioramento in
conseguenza di altri difetti (per esempio in termini di comunicazione, organizzazione del primo soccorso,
etc..)
C - per identificare i fattori di pericolo (che potenzialmente comportano pericolo per la salute e sicurezza sul lavoro)
il seguente approccio € raccomandato:

= Analisi preliminare dei rischi generali e verifica delle = Analisi di sicurezza e verifica di ogni attivita lavorativa
caratteristiche del sito in termini di destinazione (per es. attraverso I'uso della Job Safety Analysis);
d’uso, arredi, servizi generali di appoggio (gestione * Analisi delle deviazioni e verifica per mezzo di tecniche di
incidenti e antincendio, organizzazione emergenze, valutazione dei pericoli (e.g. HazOp, FMEA per una de-
...) e.g. tramite analisi preliminare dei pericoli; viazione, o FTA ed ETA per deviazioni multiple (v. [8]).

= |dentificazione e gestione delle interferenze (e.g.
PERT e analisi volumi funzionali);

L’intero approccio € schematizzato in Tabella 1. tivo, ecc.
Tale approccio presenta tuttavia alcuni limiti: La peculiarita dell'approccio, da tempo messo a pun-
= occorre una fede apodittica nelle norme tecni- to e validato presso il Politecnico di Torino, originaria-
che di sicurezza aggiornate, nei Valori Tecnici di mente a supporto di collaborazioni a fini di Giustizia
Rifermento, i principi generali, ecc. : di nessun (v. [12], & la capacita di modellizzare il sistema nei
aiuto tecnico; due sensi: in primo luogo partendo dall'analisi dell’e-
= le condizioni non coperte da norme tecniche vento occorso e determinando le Root Causes, attra-
dettagliate non possono essere trattate diretta- verso la ricostruzione della catena degli eventi inter-
mente: di questo si tiene conto nelle suddette medi (in approccio FTA); in secondo luogo partendo
Linee Guida, e si suggeriscono alcune tecniche dalle Root Causes, identificate nel percorso prece-
di analisi, ad esempio in termini di tecniche dei dente, si ha la possibilita di individuare le idonee mi-
volumi professionali per gestire le interferenze; sure di prevenzione ai fini di interrompere la catena
= la gestione dei rischi residui richiede ulteriori delle cause che possono portare ad un evento simila-
analisi specifiche che riguardano i nuovi mate- re (in approccio ETA) (vedi Figura 5).

riali e sostanze, il progresso tecnico e organizza-
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Fig. 5: schema di funzionamento dell’approccio CCCP.

Modello alla base del Computer-aided Cause Consequence for Prevention

(CCCP) Diagramma logico e potenzialita dell’approccio

Peculiarita della tecnica ¢ la capacita di mo-
dellizzare il Sistema nei due sensi sia verso il
basso che verso I'alto:

A —dall’evento indesiderato fino alle cause ini-

Ziatrici (top-down 1 a 9)

Partendo dall’evento indesiderato e seguen-
do nell’ordine la catena degli eventi interme-
di identificando le Root Causes — approccio
FTA

B —sviluppando le piu idonee soluzioni di
Prevenzione (bottom - up I a IX)

Partendo dalle Root Causes, identificate nel
percorso precedente, & possibile identificare e
verificare le piu idonee soluzioni di prevenzione
in grado di interrompere la catena delle cause
intermedia che possono portare al tipo di even-
to
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LA TECNICA COMPUTER ASSISTITA

I modello teorico dell’approccio e tradotto nel soft-
ware integrato “Infortuni sul Lavoro” & “Root Cau-
ses”, rispettivamente dedicati alla acquisizione dei
dati di ingresso ed alla analisi della catena di eventi:
“Infortuni sul Lavoro” & strutturato in 12 sezioni che
sintetizzano un gran numero dei diversi aspetti del
contesto preso in considerazione ognuna di queste
schede prevede la compilazione di campi obbligatori,
per quanto possibile sotto forma di menu a tendina
per garantire univocita di interpretazione, e campi
liberi. L'ordine di inserimento dati si presenta dinami-
co e c’e sempre la possibilita di aggiungere o con-
nettere le informazioni pervenute.

Nella parte relativa al calcolo del rischio il software
avverte |'analista, con un messaggio di warning, nel
caso in cui i dati di input inseriti (e.g. sulla metodolo-
gia di quantificazione dell’entita delle conseguenze di
deviazioni o di probabilita che le deviazioni stesse si
verifichino) porteranno a risultati soggettivi (v. ad es.
Fig.6); analogo messaggio viene visualizzato come
avviso nel caso in cui non vengano selezionati inter-
venti di tipo tecnico, nella schermata relativa alle
soluzioni di prevenzione.

“Root Causes” invece presenta dei campi di inseri-

mento dati pil rigidi e I'ordine delle sezioni da compi-
lare e predefinito. Inoltre, la scelta & consentita solo
tra le opzioni controllate.

Queste restrizioni assicurano la totale assenza di sog-
gettivita ed aiutano I'analista ad approfondire I'anali-
si, ponendo un gran numero di domande e sottoli-
neando i collegamenti tra i diversi eventi.

La codifica delle opzioni rispetta i protocolli ESAW per
le categorie di cause dirette, mentre le cause indi-
rette di | e Il livello derivano da una elaborazione ori-
ginale. Le macro categorie di Root Causes sono rica-
vate direttamente dai principi di gestione dei rischi
lavoro correlati. Root Causes € strutturato in modo
da proporre soluzioni - modificabili a piacere. ma
soggette a verifica automatica - compatibili tanto per
la interpretazione della catena degli eventi intermedi
di l e Il livello, quanto per la definizione delle soluzio-
ni atte ad interromperla (soluzioni di prevenzione)
(.v.ad es. Figg.7 ed 8).
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Fig.6: messaggio di avviso in caso di metodica di valutazione del rischio basata su scelte non dimostrabili

D ati | dentificativi Evento | Dati Parte Offesa | Azienda P.O. Analizi di Rischio Aziendale Ditta Oszpitante | Conzeguenze |nfartunio

D ati al Contarno | Infarmazioni [nfartunio | Analizi Cauze e Prevenzione Soluzioni Suggerimenti Prevenzione | D ati finali

Analisi di Rischio Esistente &SI ¢ MO Data Ultima Aggiarmamento oz ] fos ] Jamz ~]
5G5S Certificato E sistente (]| & NO

METODOLOGIA YALUTAZIONE DEL RISCHIO

Tecniche Hazard |dentification |w Check List [~ JobSafety [~ HAZOP [ FTa I~ Wwhatlf [ FMEA I~ Al

Metodiche di calcolo del rischio
ED [Entita del D annn] {* Stima Soggettiva " Statistica Dati Secondo il Worst Credible Case

YALUTAZIONE

FC [Fattore di Contatto i Stma S i O Walutazi Condivi
Il ] ima Soggettiva alutazione Condiviza SOGGETTIVA

P [Probabilita di Accadimenta] i+ Stima Soggettiva " Livello Frequenza Attesa di Accadimenta

La Valutazione del Rischio comprende:

1.50luzioni di eliminazio/gestione
rischio residuo @ NO Sl

2L ke i dei modeli G T .
es;;ﬁﬁﬂ;ﬁ.fﬁ;g{n; et medel = MO 5l D ate riunioni periodiche ultima anno EIFI LF |

ASPETTI SPECIFICI DELLA ¥ R. RELATIVI ALL'EVENTO INFORTUNISTICD
Lavoro di Propria Competenza = sl MO Da Quanto Tempo lo Svolgeva
Infortunato FormatoAnformato A.F. MO EI il

E ventuale riunione periodica in cui

=i & trattato I'argomento afferente
alla dinarmica inf.

Sl HO

Previsti Indum. di Lavoro S peciali = sl |

Organizzazione sostituzioni " Periodica [sett.)
7 Surichiesta del lavarators

Previsti & Forniti DPI I

Organizzazione sostituzioni " Periodica [sett.)
7 Surichiesta del lavoratare

Muova Leqggi dati Salva dati Precedente Successivo | m

Fig.7 esempio di associazione automatica tra cause indiretti di | e Il livello
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Fig.8 esempio di associazione fra le tipologie di interventi di prevenzione e le cause indirette di Il livello
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INFORTUNIO # 1

SETTORE ATTIVITA: F43 Costruzioni — specializzate
CONSEGUENZE a Non mortale > 30 giorni persi

oy

Crollo grondaia

Catena delle cause infortunio

Risultato del crollo della PLE

NOTE: operazione effettuata con una PLE a noleggio

dalla massima forza manuale laterale.

/ X
 ridotto la velocita di

forma e
grappandosiad un albero di arance.

Possibili azioni correttive

La PLE ha perso la stabilita a causa di una ope-
razione errata che ha portato al superamento

La base della PLE — posizionata senza aver
effettuato un’analisi preliminare — e scivolata
su ciottoli e si & bloccata contro il muro dell’e-
dificio. Una progressiva deformazione della
colonna sulla recinzione di mattoni opposta ha
caduta della piatta-
I'operatore e sopravvissuto ag-

1 Lesioni all’operatore Uso corretto della cintura di sicurezza IX
2 Traiettoria di caduta della piattaforma n.a. W
1]
PLE perde stabilita e inizia la caduta, stabilizzatori n.a.
3 bloccati contro un muro, inizio deformazione VI
della |
struttura
4 Guasto improvviso element grondaia Vedi | & RM Vi
5 Incorrect operator behavior, involving lateral Monitoraggio efficacia corsi di formazione (ex v
forces Italian OS&H law DLgs 81/08 art.73,c.5)
exceeding the machine stability limits
RM Carente gestione del rischio Come risultato di Il, Il & IV RM
Segnaletica di bordo incompleta — manual Attenta valutazione del posizionamento
6 non chiaro ed esaustivo degli v
stabilizzatori della macchina rispetto alle
caratteristiche della pavimentazione
Organizzazione improvvisata Definizione responsabilita e supervisione
7 degli n
stabilizzatori:  nessun secondo ope-
ratore, nessuna supervisione
Procedure di lavoro errate — posizionamen-  Revisione della sicurezza della PLE (& in
8 to non corretto della PLE discussione un’eventuale marcatura CE Il
errata)
Identificazione non esaustiva dei pericoli che Anche se non richiesto ufficialmente dalla legge
9 comporta una scorretta valutazione dei rischi italiana in materia di SSL, € ovviamente necessaria |
(PR>1) un’analisi dei rischi e una gestione dei cantieri che
coinvolga I'utilizzo delle PLE
pag. 30
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INFORTUNIO # 2

SETTORE ATTIVITA: C24.10- produzione acciaio NOTE:
CONSEGUENZE a Mortale — ustioni la velocita del carroponte & stata aumentata da 3.5 m/s a 5.2 m/s.
Nessuna IFT aggiornata dell’operatore

In una acciaieria e stata introdotta una modifi-
ca per migliorare le prestazioni di un carropon-
te usato per movimentare delle siviere da 160t.
L’IFT del gruista non é stata aggiornata inclu-
dendo le nuove prestazioni della gru. A causa
dell’eccessiva velocita di discesa, la siviera ha
interferito con un ostacolo, si € rovesciata e ha
versato circa 100 tonnellate di acciaio fuso; La
conseguente onda termica e I'esplosione di

I gocce d’acciaio hanno provocato conseguenza

Area di fuoriuscita dalla siviera incli-

nata Effetti dell’ondata impressionanti e ustioni mortali ad un lavora-
di calore tore che operava in quell’area.
Catena delle cause di infortunio Possibili azioni correttive
1 Ustioni fatali n.a. IX
5 Vittima raggiunta da onda termica di circa 100 t n.a. vill
di
acciaio fuoriuscito
3 Inclinazione della siviera e fuoriuscita acciaio n.a. \l
fuso
4 Velocita eccessiva nella movimentazione siviera n.a. Vi
Modifica dei parametri di funziona- Vedi lll
5 mento del carroponte mobile. Vv
Procedure/organizzazione del lavoro.
IFT operatori

RM Carente gestione del rischio Come risultato di ll, Il & IV RM

6 Assenza di prove sull'impianto dopo le Revisione conformita impianto modificato v

modifiche in relazione alle norme di sicurezza
7 Assenza di supervisione e di IFT Supervisione e IFT anche per gruisti 1l
occasionali
8 Operazione non analizzata dopo le mo- Tecnologie aggiornate per prestazioni Il
difiche. Assenza di comunicazione tra superiori e piu sicure della gru e per
operatori. movimentazione siviere. Test di perfor-

mance e di sicurezza sull’'impianto

Nessuna revisione della valutazione e gestione
9 dei rischi dopo la modifica dei parametri di
movimentazione del carroponte.

Valutazione e gestione dei rischi applicati
ad una proposta di modifica dell'impianto
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INFORTUNIO # 3
SETTORE ATTIVITA: F42-13 Ingegneria Civile
CONSEGUENZE a Mortale — schiacciamento

NOTE: operazioni contemporanee incompatibili

L’operatore stave rimuoven-
do i detriti alla base del lato

destro del fronte di scavo, e
pulendo i sollevatori con
C.A. il Jumbo stava ancora
eseguendo gli ultimi fori del
giro sul lato sinistro del fron-
te. Una roccia di

1 m2 (D) e caduta dalla par-
te superiore destra del fron-
te e lo ha colpito.

Area infortunio

Catena delle cause infortunio

Lesioni intratoraciche
2 Colpito da caduta di oggetti

3 Roccia caduta dal fronte del tunnel

4 Instabilita generale del fronte

Interferenza di volume funzionali.
Audit, supervisione, procedure operative & IFT.

rv Carente gestione del rischio

6 Nessun rinforzo del fronte di scavo per
migliorare la stabilita locale

7 Organizzazione del lavoro e ispezione carenti

8 Procedure non corrette, persona al lavoro in
prossimita della macchina perforatrice

Scarsa valutazione e gestione del rischio
(trascurata la variabilita locale della roccia)

RISULTATI

ESEMPI CASI DI SPECIE (Tratti da analisi di eventi
sviluppate a fini di Giustizia)

DISCUSSIONE
VANTAGGI E LIMITI

Come dimostrato tramite applicazioni su case histo-
ries reali, la tecnica computer assistita costituisce un
valido aiuto per I'analista, in quanto riduce la possi-
bilita di errori dovuti a giudizi soggettivi o valutazioni
affrettate, e garantisce esaustivita sia nell’analisi
degli eventi infortunistici sia nell’identificazione delle
misure di prevenzione proposte ed atte ad impedire
il verificarsi degli stessi eventi, pur consentendo co-
munque all’analista stesso piena autonomia decisio-
nale. Consente grande flessibilita (a parte per alcuni
dati di input necessari per eseguire la subroutine
delle cause di primo livello) nella compilazione delle
informazioni da registrare nelle varie schede.
L’approccio proposto puo costituire un utile riferi-

Sistema di frattura della roccia nell’area dell’infortunio

Possibili azioni correttive

n.a. IX
n.a. VI
Vedere Il Vi
Ispezioni  sistematiche delle caratteristi-

. VI
che geologiche del fronte
IFT (responsabile compreso!) v
Come risultato di lll & IV
Analisi volumi funzionali e pianificazione del IV
lavoro RM

Organizzazione e supervisione 1l

Adozione di tecniche per rinforzare il fronte I

Identificazione dei pericoli, con particolare riferi-
mento alle condizioni geologiche e al rischio di
interferenze

mento per i tecnici ispettori e piu in generale per gli
analisti per accertamenti approfonditi sulle cause e
dinamiche di infortunio.

CCCP puo infatti anzitutto risultare utile per la rac-
colta strutturata di informazioni su ciascun evento,
per la valutazione della qualita delle documentazioni
di sicurezza aziendali, oltre che per la definizione
della catena di venti causali, anche in termini di ac-
certamento dei profili di responsabilita, e di identifi-
cazione di efficaci prescrizioni a fini di prevenzione.
Inoltre, via via che l'utilizzo del modello trova diffu-
sione, I'accrescimento del numero dei casi immagaz-
zinati puo risultare prezioso come riferimento per
analisi successive di casi assimilabili.

CCCP infine risulta particolarmente prezioso nelle
situazioni in cui la massa reperibile di dati sugli infor-
tuni occorsi nei database nazionali ed internazionali
e limitata. In particolare per lo studio della sicurezza
in operazioni speciali caratterizzate da un numero
limitato di addetti, in quanto puo essere efficace-
mente utilizzato in audit interni anche per la analisi
dei Near Misses.
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EVOLUZIONE FUTURA

L’approccio si evolvera per contesti lavorativi specifi-
ci, come per lo scavo meccanico a piena sezione di
gallerie, in quanto le loro caratteristiche peculiari ren-
dono necessario un maggior dettaglio per tenere con-
to degli aspetti tecnologici specifici: a tal fine & in cor-
so I'implementazione delle liste delle cause indirette
di secondo livello rispetto alla classificazione propo-
sta, di valenza generale.
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