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L’indagine Kelvin TOP-SET 
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TOP-SET può essere utilizzato per 
qualsiasi tipo di incidente in 
qualsiasi settore.
Il suo processo in 6 fasi facile da 
seguire struttura le indagini in 
modo che siano molto più di una 
semplice analisi delle cause 
principali. TOP-SET garantisce 
inoltre un approccio coerente 
all'analisi dei problemi a tutti i 
livelli.



Investigation Report
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Root Cause Analysis
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Quando si raggiunge la «radice»?
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(a) Identificare il problema. 
Ad esempio, la polvere nell'aria attiva un falso allarme antincendio. In questo caso l'evento è l'attivazione di una 
sicurezza ingegnerizzata caratteristica. Il rilevatore di fumo e l'allarme hanno funzionato come previsto; il problema da 
risolvere è la polvere nell'aria, non il falso allarme antincendio.

(b) Determinare la significatività del problema. 
Le conseguenze furono gravi? Quanto è probabile la recidiva? L'evento è sintomatico di un atteggiamento 
inadeguato, un problema di cultura della sicurezza o un’altra diffusa carenza di programma? Basare il livello 
di sforzo delle fasi successive della valutazione sulla stima del livello di significatività.

(c) Identificare le cause (condizioni o azioni) immediatamente precedenti e circostanti il problema (il 
motivo per cui si è verificato il problema).

(d) Identificare i motivi per cui esistevano e funzionavano le cause nella fase di identificazione precedente
per arrivare alla causa principale = la ragione fondamentale che, se corretta, impedirà la ricorrenza di 
questo e di eventi simili.

DOE (US Department of ENERGY  - GUIDELINE ROOT CAUSE ANALYSIS - GUIDANCE DOCUMENT



Perchè le cose vanno male? 
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• Azione non sicura: qualcuno non ha 
indossato i guanti per effettuare un 
taglio.

• Perché? Fattore umano: i guanti sono 
fastidiosi da indossare e rendono il lavoro 
più difficile.

• Perché? Fattore fisico: non erano 
disponibili i guanti giusti per questo 
compito.

• Perché? Fattore organizzativo: l’attività 
non era stata prevista nel programma di 
manutenzione e quindi non era stato 
previsto il budget per i guanti più adatti 
per questo lavoro.



I fattori causali tipici
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People Environment Equipment Procedures Organisation
Inadequate training and skill level Adverse weather 

conditions
Poor design (ergonomics, 
guarding etc.)

Poor availability of 
procedures

Effectiveness of training

Poor compliance with established 
procedures

Poor housekeeping Inadequate inspection & 
maintenance

Poor communication of 
procedures

Task unauthorised and / or 
inadequate supervision & 
monitoring

Errors of judgement or memory lapses Limited visibility Mechanical failure Complexity of 
procedures

Poor systems and methods of work

Poor familiarity with the task, 
equipment, and environment

Wet or slippery 
surfaces

Poor suitability for 
intended purpose

Poor compliance to 
procedures

Workplace culture

Risk taking tendencies High noise levels Inadequate PPE Limited applicability
to the task or 
conditions

Poor communication and
information

Physical limitations Slopes and 
gradients

Poor availability of 
equipment

Inadequate change management

Stress/ Fatigue Presence of gas, 
vapour, or dust

Unsuitable substances Poor risk
management (failure to identify or 
control hazards)

Serious Misconduct/ Intentional or 
wilful damage

Extreme heat or 
cold

Poor contractor management

Restricted 
workspace

Inadequate planning / Inadequate 
resources
Time pressures



2. Segnalare e condividere I Near Miss



Near miss e non solo…
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Safety Day 2023
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La piattaforma informatica

17



La piattaforma informatica
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La segnalazione con QR - Code
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3. Imparare dai Near Miss: un paio di esempi



Fattore umano
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L’operatore tentava di 
prelevare il solo collo n.1 ma 

non vi riusciva1

2

Caduta del collo n.1 della 
pila sul tetto del carrello 
durante la retromarcia al 

prelievo

L’operatore prelevava i colli 
n.1 e n.2 insieme

L’operatore violava 
consapevolmente  

una regola  pensando 
di riuscire ugualmente

Il collo n.1 era stato 
impilato male, 

carenza di 
consapevolezza

Il baricentro del collo 
n.1 eccedeva la 

misura del castello

Root
cause

Immediata o 
intermedia

Evento 
incidentale    

Evento     



Procedure
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Caduta del carico

Apertura del cassone da 
parte dell’autista

La procedura di controllo 
aziendale dettava requisiti 

ma non richiedeva al 
fornitore evidenze del suo  

controllo

Il carico era stivato in 
maniera instabile dal 
fornitore, che non ha 

rilevato l’errore



GRAZIE per l’attenzione !
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