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Scampato per un soffio al Tornio killer i arsob inf. n° 32 ivains 2015 / rev. n°

Foto 2: particolare del
portellone proiettato

Foto 3 e 4: foto del tirante utilizzato per bloccare il pezzo da
| Foto 1: scena dell’infortunio con il portello del tornio divelto lavorare al macchinario

Tipo di infortunio: Perdita di controllo dell’attrezzatura di lavoro / proiezione pezzo e portellone
tornio CNC

Lavorazione: Metalmeccanica / lavorazione meccaniche per conto terzi (tornitura e fresatura)

Descrizione infortunio:

Contesto:

La ditta si occupa di lavorazioni meccaniche per conto terzi su pezzi di piccole e medie dimensioni, su cui
esegue tornitura e fresatura mediante macchine CNC, su progetto del cliente e sovente su semilavorati di
proprieta del cliente. Le lavorazioni constano dei seguenti passaggi: acquisizione disegno ed eventuale
getto fuso, attrezzaggio macchine utensili CNC con montaggio e smontaggio sistemi di presa ed utensili,
programmazione del controllo numerico, lavorazione del pezzo, una sua eventuale ripetizione ed il
controllo qualita dimensionale.

Dinamica incidente:

Il lavoratore da inizio turno era intento allo staffaggio di un pezzo da lavorare sul tornio a controllo
numerico. Si trattava di un pezzo unico del peso di circa 98 kg, gia lavorato in alcune parti e che presentava
una forte eccentricita; per questo motivo aveva previsto una struttura di supporto da alloggiare nelle
ganasce del mandrino.

Dopo aver programmato la macchina aveva avviato la lavorazione automatica, quando, ad operazione
quasi ultimata, si accorgeva che il Tornio vibrava e pertanto decideva di azionare il pulsante di emergenza
per arrestarne il funzionamento, ma prima di riuscire a raggiungere il comando, veniva investito dal
portellone della macchina scardinato dal pezzo in lavorazione, che si era sganciato dal suo alloggiamento.
L'infortunato cadeva quindi a terra riportando gravi lesioni da urto e schiacciamento.

Contatto:

Sedi multiple corporee (arti superiori e inferiori, busto) e pezzi proiettati.

Esito trauma:

> lesioni multiple

» giorni complessivi di infortunio: 245

> postumi permanenti, con 16 gradi percentuali INAIL di invalidita
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Perché e avvenuto l'infortunio?
Determinanti dell’evento:

> Attrezzaggio errato del pezzo: la struttura di supporto da alloggiare nelle ganasce del mandrino
nell'insieme degli elementi costituenti é risultata debole e sottodimensionata per poter ben trattenere
il pezzo in lavorazione;

> errore di programmazione del tornio CNC: la programmazione della macchina, con particolare
riferimento alla velocita di rotazione del mandrino non era idonea alla lavorazione di un pezzo
eccentrico, che, spostando il baricentro dall’asse di rotazione, ha generato una forza centrifuga radiale
che ha causato I’evento incidentale.

Criticita organizzative alla base dell’evento:

» Il lavoratore non era un tornitore completamente formato ed addestrato;

> non erano presenti procedure di lavoro e neanche istruzioni operative per I'autocontrollo da parte
dell’operatore su attrezzaggio e programmazione del CNC;

> il lavoratore necessitava ancora della supervisione di un operatore esperto che avrebbe dovuto vigliare
sul corretto svolgimento dell’'operazione;

» la Valutazione dei rischi era carente rispetto a tutte le possibili situazioni di lavoro che possono
proporsi in azienda e non entrava nello specifico dei rischi derivanti dall’'uso di ciascuna macchina
utensile CNC e nelle loro varie condizioni di lavoro.

Come prevenire:

> Eseguire un’apposita valutazione dei rischi che tenga conto di tutte le specifiche
operazioni svolte e sulle macchine;

» erogare una formazione e addestramento mirata e completa per i lavoratori e i
preposti;

> programmare correttamente la macchina secondo le indicazioni del manuale diusoe & [
manutenzione; -E"&

> redigere una specifica procedura di lavoro sicuro per I'utilizzo del tornio, che contempli
un attrezzaggio adeguato alle possibili forze che si possono generare nella lavorazionee
I'impostazione di tutti i limiti di funzionamento necessari sia nelle varie fasi di lavorazione =
che nei “passaggi a vuoto” che la macchina CNC compie in relazione alle caratteristiche [0
del pezzo in lavorazione.

Per chi vuol approfondire: (iink utili attivi al 2020)

> Ricerca generica su un motore di ricerca con queste parole o frase chiave: sicurezza tornio CNC
Ricerca specifica su questo Link:

> https://www.suva.ch/it-CH/materiale/Regole-sicurezza-consigli/regole-di-sicurezza-centri-di-

lavorazione-cnc

» https://www.suva.ch/it-CH/materiale/Liste-controllo/centri-di-lavorazione-cnc-per-foratura-
tornitura-e-fresatura-individuazione-dei-67139-i-25960-25958

> Per il modello di analisi adottato dal Sistema di Sorveglianza nazionale degli infortuni mortali e gravi,

al quale contribuiscono le REGIONI e I'INAIL, si veda link:
https://www.inail.it/sol-informo/analisi.do

Idea e progettazione della Campagna Informativa “Impariamo dagli errori” del Dott. Marco Canesi con il contributo del Dott. Michele Montresor
Coordinamento del Tecnico della Prevenzione Sergio Bertinelli ATS Brianza - Editing a cura del T.d.P. Dott.ssa Alessandra Longo — Web Master Roberto Furlani
Inchiesta Infortuni svolta da Timoty Di Girolamo e Pergo Giancarlo — Scheda redatta dal Dott. Marco Lamalfa di Inail

Pagina 2 di 3


https://www.suva.ch/it-CH/materiale/Regole-sicurezza-consigli/regole-di-sicurezza-centri-di-lavorazione-cnc
https://www.suva.ch/it-CH/materiale/Regole-sicurezza-consigli/regole-di-sicurezza-centri-di-lavorazione-cnc
https://www.suva.ch/it-CH/materiale/Liste-controllo/centri-di-lavorazione-cnc-per-foratura-tornitura-e-fresatura-individuazione-dei-67139-i-25960-25958
https://www.suva.ch/it-CH/materiale/Liste-controllo/centri-di-lavorazione-cnc-per-foratura-tornitura-e-fresatura-individuazione-dei-67139-i-25960-25958
https://www.inail.it/sol-informo/analisi.do

E
D
Iy c
. . . ) . L2
Campagna informativa sistema Socio Sanitario ir 2 P
R . organilavoratori § Z & Dove? '2
., , , e & 19
“Impariamo dagli erroti” Lot i chi ? A Sccutzda ot dos et 2
C??OSCCI’ pﬁﬂ Plrgvenrre
? rischio residuo non presidiats cadute dall‘alto dei gravi 7
Raccontiamo alcune storie di infortuni ATS Brianza R alutaziona del Rischio, carepte 4 =Tole?

e PRI 11 . investimento  ribaltamento dei mezzi
perché non ne accadano piu di uguali oot ot o

Rappresentazione Grafica dell’Infortunio

Sede anatomica del danno Natura del danno
TRAUMA Sedi multiple Lesioni multiple
Sede del contatto Agente materiale del contatto
CONTATTO Pezzo il lavorazione e

Sedi multiple sportello Tornio

5

Tipologia di incidente Agente materiale dell'incidente
INCIDENTE i i
Perdita di co.ntrollo Tornio a CNC
attrezzatura di lavoro
|—
1 2

<»
<&

Legenda:
n°® | Fattori di Rischio: Descrizione:

Determinanti dell’evento:

L’accoppiamento dado/barre filettate utilizzato per I'attrezzaggio
necessario per bloccare il corpo pompa in lavorazione alla maschera e al
mandrino del tornio era molto debole

Errore di programmazione del tornio CNC, per programma e numero di
giri non corretto per un pezzo di queste forme, dimensione, massa
elevata e forte eccentricita rispetto all’asse di rotazione del mandrino del
tornio

Criticita organizzative alla base dell’evento:

Formazione: Il lavoratore non era ancora un tornitore completamente
formato ed addestrato

Procedure: Non erano presenti procedure di lavoro e neanche istruzioni
4 operative per l'autocontrollo da parte dell’operatore su attrezzaggio e
programmazione del CNC

Vigilanza: mancata assistenza al lavoratore che necessitava ancora della
5 supervisione di un operatore esperto che avrebbe dovuto vigliare sul
corretto svolgimento dell’operazione

Valutazione dei rischi: la Valutazione dei rischi era carente e non
considerava le possibili situazioni particolari di lavoro sui Torni a CNC

U.M.I. (Utensili Macchine
Impianti)

2 A.l. (Attivita infortunato)

Datore di Lavoro
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