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Programma e temi

1. Ispezioni sul SGS-PIR: esperienza operativa, sistemi 
tecnici critici e fattori gestionali

2. Attività ispettiva su un sito di produzione gas tecnici
3. Azioni correttive conseguenti alle risultanze ispettive
4. Considerazioni finali
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1. Ispezioni sul SGS-PIR: esperienza operativa, 
sistemi tecnici critici e fattori gestionali



Le ispezioni sul SGS-PIR (art. 27 e all. H del D.Lgs. 105/2015)

La commissione deve 
verificare l'idoneità della PPIR
e l'implementazione dell’SGS, 
effettuando un esame 
pianificato e sistematico dei 
sistemi utilizzati presso lo 
stabilimento, siano essi di 
natura tecnica, organizzativa 
o gestionale
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Ha adottato misure adeguate per 
prevenire qualsiasi incidente rilevante

Dispone di mezzi sufficienti per 
limitare le conseguenze di incidenti 
rilevanti all'interno e all'esterno del 

sito

I dati e le informazioni contenuti nel 
RdS, Notifica, ecc., descrivono 
fedelmente la situazione dello 

stabilimento

Le informazioni sono rese disponibili 
al pubblico



Strumenti per l’attività di verifica
 Schede analisi Esperienza operativa: registrazione degli eventi 

accaduti nello stabilimento e in stabilimenti simili negli ultimi 10 anni
 Checklist: lista di riscontro per la verifica degli elementi SGS

1. Politica di prevenzione degli incidenti rilevanti e struttura del SGS
2. Organizzazione e personale
3. Identificazione e valutazione dei pericoli rilevanti
4. Controllo operativo
5. Gestione del cambiamento
6. Pianificazione delle emergenze
7. Controllo delle prestazioni
8. Controllo e revisione

 Tabella Eventi - misure: eventi ipotizzati nell’analisi di rischio, 
evidenziando i sistemi tecnici critici
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Le fasi ispettive: input dall’esperienza operativa

 I fase: … documentazione preliminare …
 II fase: La Commissione, sulla scorta delle Schede di Analisi 

Esperienza Operativa, individua criticità di carattere 
gestionale, con il supporto della Tabella ‘Eventi – Misure’, 
procedendo all’analisi dei punti della Lista di Riscontro, 
mediante verifiche documentali, interviste e osservazioni di 
attività sul campo sia agli operatori interni sia a ditte terze

 III fase: … rapporto finale …
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Analisi dell’esperienza operativa: ricadute tecniche e gestionali

 Il gestore compila la scheda, una per ogni evento significativo 
accaduto, con riferimento al punto di riscontro della check-list

 La Commissione procede all’analisi, per individuare i fattori 
connessi con ogni evento risultati carenti, ovvero non 
completamente attuati o non adeguati alla realtà di sito,
focalizzando su possibilità di miglioramento
• Fattori Tecnici: aggiornamento o modifica del componente critico 

in termini di elenco, frequenza di manutenzione, procedure/IO
• Fattori Gestionali: più difficilmente individuabili, maggiormente 

efficaci ai fini del raggiungimento dell’obiettivo dell’ispezione 
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2. Attività ispettiva su un sito di 
produzione gas tecnici



Produzione di gas tecnici: utilizzo di pacchi di idrogeno

 Produzione Ossigeno, Azoto ed Argon per distillazione frazionata aria
Pacchi di idrogeno
 L’Idrogeno (90 kg) utilizzato per la purificazione dell’Argon

• L’Argon impuro (O2) viene inviato in 2 reattori con catalizzatore dove, grazie 
all’Idrogeno, viene depurato dall’Ossigeno (con formazione di H2O)

 Presenti n. 5 pacchi da n. 20 bombole di Idrogeno da 0,05 m³/ciascuna 
(10 Nm3 ciascuna), caricate ad una pressione di 200 bar

 N. 2 pacchi collegati alla centralina sistema di distribuzione, mediante 
linea a 5 barg e 6 Nm3/h, mentre i rimanenti sono in stand-by

RdS: Rilascio di idrogeno per rottura della tubazione da 1/2” a 5 bar

9



Schede esperienza operativa: evento di “strappo flessibile H2”
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Titolo: Strappo di un flessibile H2Data: …Rif. …
Descrizione tecnica sintetica dell’evento: Durante la movimentazione di un pacco bombole H2 l’operatore, al 
fine di non lasciare il flessibile appeso senza sostegno, ha agganciato il flessibile scollegato dal pacco vuoto ad 
un pacco in servizio. Una volta esaurito quest’ultimo, nello scollegarlo per movimentarlo, l’operatore 
successivo non accorgendosi del flessibile agganciato, ha strappato il flessibile. Non ci sono state lesioni a 
carico dell’operatore coinvolto. L’unico equipment danneggiato è risultato il raccordo del flessibile
Sistemi tecnici critici: //

Azioni previste / programmateAzioni intrapreseDescrizioneFattore 
gestionale

Installazione di una canalina a muro 
per ospitare i flessibili di ogni pacco 
ed escludere in tal modo la possibilità 
di agganciare, per non lasciarli appesi, 
i flessibili su altri pacchi

Informazione degli operatori sui rischi 
legati alla movimentazione di pacchi 
H2

Modifica del sistema di alimentazione 
per impedire fisicamente errori da 
parte dell’operatore

L’operatore per 
distrazione lascia il 
cavo antistrappo 
della postazione 
vuota agganciato al 
pacco da 
movimentare
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I rilievi della commissione 

 Mancanza di una procedura di movimentazione del pacco di bombole, 
ai fini dei controlli preliminari, attività operative da porre in essere,...

 Non risultano approfondimenti su modifica impiantistica conseguente 
all’evento (punto 5) e relativa analisi di rischio (punto 3), avendola il 
gestore trattato come azione conseguente all’analisi delle cause

 Non è inoltre presente la specificazione del sistema tecnico critico 
(flessibile collegamento)
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Le non conformità emerse (raccomandazioni)

4.Iii «Procedure operative e istruzioni nelle condizioni normali, anomale 
e di emergenza»
 Implementare specifiche Procedure e/o IO, se connesse ad eventi, ai 

fini di gestire in sicurezza le fasi preliminari di controllo, le corrette 
azioni da porre in essere, le fasi di chiusura delle operazioni

7.Ii «Analisi degli incidenti e dei quasi-incidenti»
 Revisione della procedura di “REPORTING E ANALISI INCIDENTI» con 

descrizione fattori gestionali, sistemi tecnici critici e azioni 
previste/programmate, dando evidenza riesami di sicurezza ed analisi 
rischi, nel caso di interventi specifici da implementare sugli impianti
quali azioni conseguenti all’analisi delle cause (Gestione Modifiche)
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3. Azioni correttive conseguenti alle 
risultanze ispettive
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Gestione delle modifiche

Predisposta a posteriori la registrazione della Modifica in linea con quanto 
previsto dal sistema di gestione in vigore
 Riportate le date effettive di realizzazione dell’intervento, con firma 

del Gestore in carica all’epoca dell’avvenimento
 Non sono emerse ulteriori valutazioni e azioni da implementare
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4. Considerazioni finali



Eventi minori e cultura della sicurezza

 Rischi apparentemente poco significativi vengono sottostimati a causa 
della facilità di esecuzione e della ripetitività delle operazioni (routine)

• Necessario verificare tutte le cause di incidente, nonché valutare l’impatto 
anche di quelle meno significative e con bassa probabilità

 Gli errori operativi, in caso di negligenza e/o fretta, sono effetto di una 
cultura aziendale della sicurezza non adeguatamente sviluppata

• Qualsiasi “scorciatoia”, per risparmiare tempo/denaro, unita alla mancanza 
di formalizzazione di buone pratiche, comporta l’assunzione di rischi inutili

 L’impegno per la sicurezza delle figure manageriali influenza il 
comportamento dei lavoratori, sovrastimando errori operativi

• I Supervisori devono monitorare la corretta esecuzione di attività a rischio 
specifico e gli Operatori devono dimostrarne la conoscenza mediante 
l'utilizzo di corrette istruzioni di lavoro e la partecipazione alle attività di IFA
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Analisi esperienza operativa: necessità di  miglioramento
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 Interscambio di informazioni su incidenti occorsi con stabilimenti che 
svolgono attività analoghe, con il supporto di Associazioni Categoria

 Analisi degli eventi, approfondendo la descrizione dei fattori gestionali
connessi oltre ai sistemi tecnici critici, tenendone traccia nelle analisi 
documentali

 Comunicazione e diffusione a tutti i livelli aziendali
• Specifiche sessioni di formazione sull’analisi dell’esperienza operativa, 

svolgendo appositi test di verifica dell’apprendimento
• Aggiornamento/refreshing dell’addestramento in campo sulle Istruzioni 

Operative, soprattutto se connesse a specifici eventi
• Discussione delle risultanze in occasione delle riunioni di riesame



Grazie per l’attenzione!

Domande…???...

romualdo.marrazzo@isprambiente.it


