
MARANELLO, 16 novembre 2016 dalle ore 14.30 alle ore 17.30 

Convegno di studio e approfondimento 

Gli incidenti mancati  
e la consapevolezza  
del lavoratore 
 
- BUSINESS CASE: EP PRODUZIONE 

Relatore: Matteo Mazzarini – HSE manager EP Produzione  



Education 
 Environmental engineering (Padua, Italy) 
 HSE Lead auditor, OH&S preventive and protective service  

 
Job 
 HSE manager in EP Produzione SpA  

 

Incident Investigation  
 Investigation of several incidents as BSCAT specialist 

matteo.mazzarini@epproduzione.it 
 

mailto:matteo.mazzarini@epproduzione.it


• holding italiana appartenente al 
gruppo EPH (Repubblica Ceca) 
 

• 4,3 GW a gas e a carbone 
 

• impianti ad elevata flessibilità e 
affidabilità 
 

• 530 dipendenti (2016) 
 
• elevati standard ambientali e di 

sicurezza: 100%  delle centrali 
certificate 

www.epproduzione.com 

http://www.epproduzione.com/


Una cultura HSE che porti a comportamenti sicuri 

Ci prendiamo 
cura dei nostri 
colleghi e 
dell’ambiente 

 

 

 

HSE è un “buon 
business” 

• Non solo parole, 
ma …. 

 

• La nostra cultura 
di impresa 

 

• Il nostro 
comportamento 

Principi 
Procedure HSE  



2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Actual TRIf
(int+est)

target

Target raggiunto 

Destination 0 

Miglioramento continuo: 0 infortuni come tragurado nel tempo  



 Un evento incidentale irrompe nel business as usual 

• Appaltatore 
• camion porta cassoni 

(rifiuti) equipaggiato di 
braccio meccanico 

• Urto con il piperack 
sovrastanteribaltandosi 

• Il camion marciava con 
il braccio meccanico in 
posizione alzata 

• Attivazione del piano di 
emergenza 
→ Nessun ferito 
→ Nessun danno alle 

tubazioni 
→ Nessun danno per 

l'ambiente 



Eventi legati 
principalmente al 
Comportamento 

med. treatments, restricted work cases  

Severe incidents 

Near Misses ∼ 300  

Fatalities 
0 

analizzare, apprendere ed implementare  

First aid 

Unsafe act, unsafe condition    ∼ 5000  

 Personale EP + Fornitori: “ci prendiamo cura dei nostri colleghi” 

Lost time injuries (LTI)  

 

Dati 2010 - 2016 

Fornitori 



 “Impariamo dai nostri errori”: analisi delle cause profonde 

Caduta di 
materiali 
dall'alto 

19% 

Veicoli 
13% 

Esplosione 
incendio 

10% 
Fluidi ad alta 

pressione 
10% 

Scivolamenti, 
inciampi e 
Cadute in 

piano 
8% 

Prodotti 
chimici 

8% 

Rischio 
elettrico 

6% 

Organizzativo/
messa in 

sicurezza di 
apparecchi 

5% 

Mezzi 
operativi 

4% 

Eventi 
principalmente 
legati al  
PROCESSO 

ZOOM SUI MANCATI INCIDENTI 



 Classificazione dell’evento 

9 

Classificazione evento:  

Livello di analisi 
delle cause:  

ELEVATO 

MEDIO CON ELEVATO 
POTENZIALE DI DANNO 
PER LE PERSONE EPER 
L’AMBIENTE  



 Procedura di Incident Investigation: RCA 

Livello  ALTO BASSO 

Ambito  Rilevanza societaria Rilevanza di sito 

Team  
team incaricato 

dal Direttore 
Operations 

Team incaricato dal capo 
centrale, composta da: 
datore di lavoro, RSPP, 

personale coinvolto 

Metodo  
BSCAT o 

equivalente 
metodologia 

libero 

Documenti 
prodotti Report di analisi 

“Scheda incidente – 
Sezione 2” riportato in 

Allegato III 
Tempi di 
chiusura 60 giorni 30 giorni 

Destinatari 
analisi 

Amministratore Delegato 
Direttore Operations 

HSE 
Asset Management & 

Engineering 

Datore di lavoro 
HSE 



B-SCAT™ is the Systematic Cause Analysis Technique 

IMMEDIATE CAUSE 

MSF1 LEADERSHIP 
MSF2 PLANNING AND ADMINISTRATION 
MSF3 RISK EVALUATION 
MSF4 HUMAN RESOURCES 
MSF5 COMPLIANCE ASSURANCE 
MSF6 PROJECT MANAGEMENT 
MSF7 TRAINING AND COMPETENCE 
MSF8 COMMUNICATIONS AND PROMOTION 
MSF9 RISK CONTROL 
MSF10 ASSET MANAGEMENT 
MSF11 CONTRACTOR MANAGEMENT / 

PURCHASING 
MSF12 EMERGENCY PREPAREDNESS 

    
   
    

  PERSONAL FACTORS 
BC1 Inadequate Physical/Physiological 

Capability 
BC2 Inadequate Mental/Psychological 

Capability 
BC3 Physical/Physiological Stress 
BC4 Mental/Psychological Stress 
BC5 Lack of Knowledge 
BC6 Lack of Skill 
BC7 Improper Motivation 
  JOB FACTORS 
BC8 Unclear Organizational Structure 
BC9 Inadequate Leadership 
BC10 Inadequate Supervision/Coaching 
BC11 Inadequate Change 

  SUBSTANDARD 
ACTS 

BASIC CAUSE MANAGEMENT FACTOR 



Diagramma cronologico 

EVIDENCE - BASED 

Top 
event 

un 
minuto 
prima 

Il giorno 
precedente 

Tre mesi 
prima 



Bow-tie 

Unreliable 
barrier 

Functioning 
barrier 

Missing barrier 
Threats 

TOP 
EVENT 

Potential 
consequences 



B-SCAT™ is the Systematic Cause Analysis Technique 

1
4 

Incident Barrier Performance / RC 
Categories 

Barrier Challenge / Causes Comments about performance 

The driver starts to move the container lorry with the mechanical arm in the vertical position 
driver 
competence 

Failed     
BSCAT Immediate 
Causes 

- IC15 Improper/Inappropriate 
Behavior 

BSCAT Basic 
Causes 

- BC5.6 Lack of situational 
awareness/risk perception/risk 
awareness 
- BC7.7 Improper attempt to save 
time/effort 
- BC7.8 Improper attempt to 
avoid discomfort 
- BC5.2 Inadequate orientation 
- BC5.4 Inadequate 
update/refresher training 
- BC6.2 Inadequate practice 

BSCAT 
Management 
System Factors 

- MSF7.5 Leadership 
Orientation/Induction 
- MSF7.7 Job 
Orientation/Induction 

• Sottostima del rischio da parte 
del conducente 

• risparmiare tempo 
• evitare discomfort 



Final Incident Alert: Lesson learned 

Learning Points  
• The Contractor Method Statements (POS)  
• The container lorry … block or an alarm device 
to warn the drivers  
• The contractor driver must prove a safety 
training on the present incident investigation.  
• Safety signs indicating the height 
  



La campagna di sicurezza, Le 7 INSIDIE, sulle attività ad ALTO RISCHIO nelle nostre 
centrali, è stata lanciata a Settembre 2016 e finirà a Giugno 2017 

Le 7 insidie:  near miss < > rischi principali 
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