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Incidenti, infortuni e quasi infortuni

La norma 1SO 45001:2018 evidenzia, al punto 10.2,
che l'organizzazione deve stabilire, implementare e
mantenere un processo che includa:

o

SICUREZZA

! ' idi ione integrati
. Seg“alaZIOne | sistemi di gestione in %ENTE
SICUREZZA - QUALITA - AMB ‘

e Analisi

aggiornata con fa UNI 370012016,

* Azioni da intraprendere e O,

fa UNI ENISO 223012019 ela UNII

Document disponibili in download

: e . . FERC
per determinare e gestire incidenti e non conformita. =
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Evento derivante da un lavoro o che ha origine nel corso di un lavoro e che
potrebbe causare o che causa lesioni e malattie.

Un incidente in cui si verificano lesioni e malattie e talvolta definito
"infortunio".

Un incidente che non causa lesioni o malattia ma con un potenziale per farlo
puo essere descritto come «mancato infortunio», «near miss» o «near hit»
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Una storia di successo

Quotidiame  Milamoe

ifTusione: 347,568

Laettori: 1. 1490000

Firettore: Ciiannd Hiotta

17-FEB-2010
da pag. 31

Risorse umane. Esperto di certificazioni deve conoscere gli standard internazionali come la Bs Onsas 18001

Un manager per la sicurezza

Anche la Juventus ha il «bollino» - Progetto apripista dell'Indesit

Franco Vergnano
wmwr 51 chiama manager della si-
curczza. Non tutte le aziende
hanno specifiche fipure profes-
sionali a tempo pieno di questo
genere, ma le pin avanzate ne
posscggonouno per siabilimen-
o, 0 "sito produttive”,

Trale societh all’avanguardia
c'e la Indesit di Fabriano che,

prodotio ¢ al cliente, ma anche
al "eomportamento responsabi-
le” = spiega Simone d'Aquing,
Marketing & development ma-
nager Sgs Italia - risultano evi-
dentii benefici che I'imprendito-
re pud trarre dalla certificazio-
ne. Le societh possono agcvul.l-
re |1r|5p-|_"l:m delle leggi, ridurre i
costi diretti ed indirett, raffor-

certificato una sola sede,
Mainche cosaconsiste, inpra-
tica, I'imprimatur Ohsas 180012
Rappresentaun sistemache per-
mette alle aziende di individua
re obiettivi ¢ politiche a tutela
deilavoratori, metendo a fuoco
ipericolieifantoridi rischio pre-
senti nelle diverse attivith, tute-
lando i propri dipendenti ¢ mi-

mo infatti dovuto uniformare
tutti i nostri stabilimenti, com-
presalogisticn ¢ service, adattan-
doli aun unico standard. Abbia-
mo anche attuate ben 1oomila
ore di formazione solo nello
scorsp anno, E, per tenere il pas-
s0 ¢ fare un po’ di "manutenzio-
ne” al sistema, nel prossimo tri-
ennioinvestiremo almeno 15 mi-

Persone coinvolte: >95% == L~

e Siti Certificati: 35

5 paesi

da qmndﬂ- lr: NOTIMEe SOno dn"r:n—
tate pin restrittive, le azicnde si
stanno attrezzando.

= s " &

wAbbIamo proprio recente-
menie - continuano gli csperti -

congegnato la certificazione a

due aziende leader negliclettro-

sulenza iv

decisamente pit incisivi ¢ affida-
bili delle numerose prassi cerifi-
catoric che affollano le aziende

Giorgio Del Mare (Methudﬂﬂ
«Traivantaggi c'é la drastica

il iwimme deali Sefacksun &

‘.b"

BUREAU VERITAS

Certification

INDESIT COMPANY SPA

Registeced Site

Viale Aristide Merioni, 47 ~ 60044 FABRIANO (AN) - ITALY
This s o muthate cortifioate, sdctiomd sie dets by o Inied

Ame ppesda 1o 4 et e

Bursau Venitas Centification Holding SAS ~ UK Branch certify that the
Manogement Systom of the above argavizabon has been audiéed and
found o bo in eccordonce with the requiremoents of e management
sysiom stondards detadod bolow

Storxhwrds

OHSAS 18001:2007

Scope of cernfacuion
Design, deveiopment, manufacture, sales, storage, csirbution and
aftor sales assistance of comestc appllances (aashing machines.
tumble dryers, dishwashers, cvens, hobs, cookers, noods, refrigeraton
and freezers) the folowing processes: cold mechanical forming. sheet
molal slemping, welding, surface realments, lcaming, plastic mouldeng,
mechancal and electrical s3sembing, product tesiing, roworking and
repalr. Commerciaization, storing, distnbution and after sales
assistance of domestic appiances

EA sockor(s) 18

Cartificaton cycie start da'e 17 December 2015

Sutject 10 the continued sstalaciony 0peraion of tha orpanizason’s Macagomant
System, e certificate expres on 17 December 2018

Crgrat cartdicabion date: 18 Decomber 2000

Cortificate No. 1T2332000m VersonN. 1 Revisen date: 17 Decomber 2015
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http://www.33ff.com/flags/bandieremondo/bandiera_Regno-Unito.html
http://www.33ff.com/flags/bandieremondo/bandiera_Turchia.html
http://www.33ff.com/flags/bandieremondo/bandiera_Russia.html
http://www.33ff.com/flags/bandieremondo/bandiera_Polonia.html
http://www.33ff.com/flags/bandieremondo/bandiera_Italia.html

Accident vs Incident

Incidente (Incident): evento negativoindesideratoe  Evento accidentale (Accident): & un particolare
non pianificato, che ha la capacita di produrre tipo di incidente definito in termini di tempo e

lesioni, malattie o danni materiali o perdita di spazio, che provoca lesioni, malattie o danni
processo, ma che non necessariamente le materiali o perdita di processo.
determina.
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Quando si verifica un incidente, I'organizzazione deve:

* reagiretempestivamenteall'incidente

e valutare, con la partecipazione dei lavoratori e il coinvolgimento di altre pertinenti
parti interessate, la necessita di interventi correttivi per eliminare la causa principale
dell'incidente

* riesaminare le valutazioni esistentidei rischi di OH&S e di altri rischi

* determinare e attuare qualsiasiazione necessaria, compresa l'azione correttiva, in
conformita con la gerarchia dei controlli

* rivalutarei rischidi OH&S prima di intraprendere azioni che possono causare nuovi
o cambiamentidi pericoli,

* riesaminare |'efficaciadi qualsiasi azione intrapresa, comprese le azioni correttive
adottate,

e apportare modifiche al sistema di gestione OH&S, se necessario.
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Segnalazione
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Segnalazione di incidenti

La norma ISO 45001:2018 al capitolo 5
“Leadership e partecipazione dei
lavoratori”, stabilisce che l'alta direzione
deve dimostrare la leadership e l'impegno
nei confronti del sistema di gestione OH&S,
proteggendo i lavoratori dalle rappresaglie
durante la segnalazione di incidenti,
pericoli, rischi e opportunita.

Favorire |la partecipazione dei lavoratori
senza funzioni manageriali nell’identificare i
pericoli e valutare i rischi e le opportunita
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Incident Reporting System

Il sistema di incident reporting nasce
nel settore aeronautico per la
segnalazione volontaria e confidenziale
di eventi da parte di piloti e controllori
di volo per migliorare la sicurezza
aerea, e stato importato da alcuni anni
dai sistemi sanitari anglosassoni
(Australia, Gran Bretagna, Stati Uniti).
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Crew Resource Management

Il volo 173 della United Airlines precipito il
28 dicembre 1978 per mancanza di
carburante schiantandosi su un quartiere
periferico di Portland (Oregon)

questo genere di rapporto, si raccomandava quanto segue: ‘E una
circolare a tutti gli ispettori delle linee aeree, perché sollecitino i loro
operatori incaricati ad assicurarsi che gli equipaggi siano istruiti sui principi
della gestione delle risorse di bordo, con particolare attenzione ai vantaggi
di una gestione partecipativa da parte dei comandanti e di un’educazione
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La segnalazione degli infortuni, near miss, azioni e condizioniinsicure

Per un Sistema efficace tutti devono
essere messi in condizione di poter
segnalare gli eventi non sicuri
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La segnalazione degli infortuni, near miss, azioni e condizioniinsicure

Eventi ) '
: - ' / Ing),
riportabili &F Yeat,,

K n° persone coinvolte

* n° analisi cause radice

* n° azioni miglioramento

* Tempo di chiusura azioni

2011 2012 2013 2014 201 * Tipologia Unsafe events

Il numero degli infortuni diminuisce e il numero delle segnalazione
aumenta in maniera inversamente proporzionale

MACOMA



Analisi
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Storia dell’analisi causa radice di un incidente

Fattori
organizzativi
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La genesi degli infortuni e sempre multifattoriale

Errori latenti Errori latenti Errori latenti Errori attivi
& % N %
. Contesto
Fattori : : Atti insicuri
; Fattoriumani
organizzativi Macchmg
strumenti
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C’e errore ed errore......

ERRORI
(slip, lapse, mistake)

VIOLAZIONI

Deviazione intenzionali, |
benefici sono immediati i
costi sono lontani e
appaiono improbabili

Deviazione non
Intenzionale da una
prestazione attesa

Revisioneistruzionidi lavoro Sanzioni
Misure di Introduzione check list Formazione
prevenzione utili Analisi e miglioramento dei Addestramento
processi Cambiamento Culturale
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Analisi degli incidenti

* 'analisi degli incidenti ambientali e degli infortuni deve servire ad
identificarne al meglio le cause reali, in modo da attivare le azioni piu
appropriate per evitarne la ripetizione o limitarne al massimo la probabilita.

* Anticipatamente alla ricerca delle cause reali il Responsabile della funzione
interessata dall’incidente/infortunio deve attuare il trattamento tempestivo del
caso, ricorrendo a misure di contenimento e di messa in sicurezza adeguate al
livello di rischio evidenziato.

* La determinazione delle cause reali puo avvalersi di diversi strumenti di
supporto, da selezionare e adottare in funzione dei dati disponibili e del
contesto dell’evento in esame
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Gli Step dell’incident analysis
Definire il problema e raccogliere dati e informazioni

Formulare delle ipotesi e identificare delle cause
piu probabili

Implementazione azioni correttive

Verifica dell’efficacia

Espansione delle misure correttive
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Prima regola, definire il problema

Albert Einstein
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Prima regola, definire il problema

SAFETY EWO - ANALISI DELLE CAUSE RADICE - ACCIDENT / FIRST AID / NEAR MISS

. Fatal accident Plant Manager CDL Turnao Reparto
Injuries > 30 gg MERGO MOMSIGNORE ssq900 | L] | av mECCANICHE STAMPAGGIO
_ 1 Injuries - CMPHN
' First aid Cognome Mome Moderatore dell” Analisi Data evento
- Near Miss D'AMBROSIO ROBERTO FREZZOTTI/PATARACCHIA 01/03/2011

SW-+1H (descrizione dell'evento)

FPARTE DEL CORPO

DISEGNO/FOTO

FPRIMO INTERVENTO EFFETTUATO

VWHAT (Tipologia e parte del corpo interessata)

Taglio alla testa

WHEN (Quando & successo? inizio turno,meta turno fine turno)

Quasi fine turno circa ore 1830

WHERE (dove & accaduto? postazione macchina, etc__ )

Carico materriale pressa 200T

WHO (chi svolgeva il lavoro?) Lavoro di routine ] [ ]
D'Ambrosio Roberto 5 M

I\ A

Disinfettata la ferita

CAT.

POSSIBILE CAUSA RADICE

CHECK OK/KO

WHICH (Che tipo di operazione svolgeva?)

Cambio materiale (Bancale con guadrotti)

Mon sono mai state evidenziate le unsafe condition Ok

HOW (Come é accaduto lincidente’?)

Mentre toglieva il magnete questo facendo resistenza faceva
sbilanciare 'operatore che urtava contro un guadrotto attaccato sulla
postazione di carico della macchina

CATEGORIA DELLA CAUSA RADICE

[ ] UNSAFE CONDITION

—
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Metodologie di analisi degli incidenti

Fish bone _

Storage and cooking
equipment Recipe

’

Failure of fire
protection system

-

Fire detection
system fails

=

Falure of smoke Failure of heat No waler to
detector sensor detector sensor spnnlder system

> ® ®

Fault Tree

Materials

Unhygienic packaging

Fire suppression
system fails

=

Spnnkler nozzles
blocked

Nozz le
Fa|l

Poor Poor lawed Not Followed

hygiene maintenance

Too hot will impact
quality of food Incorrect quantity of
spices

Humidity also affects food >

quality

Measure
@ ments Personnel Unhygienic Insufficient training on how

storage to cook and store

‘* WallStreetMojo

Mis-handling

FMEA 5Why

FAILURE MODE & EFFECTS ANALYSIS (FMEA) Date: 1M/208 Why? 9
Revision: 1.3 y

Process Mame: Left Front Seat Belt Install Process Number: SBT 445
Failure Mode A) Severity B) Probability of | C) Probability of | Risk Preference Why?

Occurence Detection Mumber (RFN) )

Biate 1-10 Rate 1-10 Rate 1-10 ‘
10=Most Sewere 10=Highest Probability 10=Lowest Probability AxBal ‘ Why7
11 Select Wrong Color Seat Belt 5 4 3 &0
2} Seat Belt Bolt Mot Fully Tightened 9 2 g 144 ROOt
Cause!

3} Trim Cover Clip Misaligned 2 3 d 24

MACOMA
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Azioni da intraprendere
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Passare alle fasi DO — CHECK - ACT

SAFETY EWO (SEWO) - ROOT CAUSE ANALYSIS

INCIDENT CLASSIFICATION IMPORTANT: Fill m althe fslds o shast n PLAN) and sand 3 copyto the EHS Dept within Z8 hours
A Fatal FLANT DEPARTMENT AREA [WORKPLACE of the event _ [SHIFT
= Debiliteing
A DAFW > 30 days T D
_ DAFW < 30 days
Fecordable NAME AND SURNAME [ANALIZEDBY __|SIGNATURE _ [REPORT DATE

First Aid Incidert ‘

Mear Misses |
Unsafe Condtion LENGH OF SERVICE PART OF THE BODY SRETCH (o thesvent)
Unsafe Aot Front Back
Estimated lost days (if appl ] [ LeneH oF TinE o 108 .
g 4
5w TH ANALYSIS (Description of the evert] 1
T WHAT icident ype
w L
2. WHEN (shen di happen? Statdend ofe s breah tc) Date:
During work shift
3. WHERE (vhere da & happen? . vorkplace, machie, ete) R = L L R
4 WHD (v vas meclved e e Who e sav) First time for the mjured person 0 TMMEDIATE ACTION
o be involved? ¥
5 WHICH (shich kindof aperation was hefshe domng?) 0 e
[ ronoutmne Firstincident of this kind?

=0
0| =0

™ Improvement
I the incicent a work ¥ | comperen 0,0
related ane?
ANALYSIS OF POTENTIAL ROOT CAUSES IDENTIFICATION
(UCIUA) LIST OF POTENTIAL CAUSES 15t Why 2nd Why rd Why 4th Why 5th Why
COUNTERME ASURESIACTIONS O 1 O RESPONSIBLE TARGET DATE _ COMPLETION DATE LI NOTE
RESULTS ACHIEVED RESPONSIBLE | COMPLETION DATE | SIGNATURE NOTE
I the last 3 morths, has there been an eveni(s) due Or On
o the same root cause’
I the answver is YES, please sohediile o aodiianal Joon plan and check the sk analysis done

ADDITIONAL ACTION PLAN | RESPONSIBLE TARGET DATE

RISK ANALYSIS UPDATING

Has the risk analysis been updated after the injury together with the related job tasks and F DN
countermeasurs?
Flease Identify the Fisk Family and Circle the

Has the corrective aciion been communicsted to sl the effected smployess? A Oy Fisk Seores from the JSFy
Fisk Farnily
Has the training resulling From the changes been delivered to all the effected employees? Pl oY)
EXTENSION PLAN TO SIMILAR AREAS AND SCHEDULING STANDARDIZATION OF COUNTERMEAS
Which of the fallawing foals have been s
Extension o Lin(] Departrent [] ared ] standardizing the countermessures? [
COUNTERVE ASURE RESPONSIELE REA TAFGETDATE | COMPLETIONDATE S0P or OPL
MP1TEPM Info Card ]
2 Kaizen been submitted to I 5 I m e
T E addod to SMA
Cither
[sperisestii s e
Ploase comsides to share countermessures within EMEA olants N\
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“Without data

you re just
another person
with an opinion.
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