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Le organizzazioni ad alta affidabilita

'obiettivo e integrare efficacemente la sicurezza nel processo decisionale dell’azienda

Crgdari bl el P eerial

Le HRO integrano approcci di prevenzione (1,2,3) con metodi di contenimento degli

effetti (4,5):

I 1. Preoccupation with failure : le HRO si focalizzano sui «segnali deboli», prima che

lmAﬁQBEE'i[EB un evento dannoso si verifichi;

2. Reluctance to simplify interpretation: attenzione al dubbio ed allo scetticismo
operativo;

3. Sensibility to operations: capacita delle HRO di preservare una attenzione vigile
sull'ambiente di lavoro, gestendolo con aggiustamenti continui che impediscono

SECOND ERDITIODN

Resilient Performance in an

Age of Uncertainty a piccoli errori di sommarsi e innescare eventi catastrofici;
4. Commitment to resilience: capacita di rimanere flessibili in relazione alle
KARL E. WEICK AND varianze ambientali;
KATHLEEN M. SUTCLIFFE 5. Deference to expertise: il processo decisionale & basato sul concetto delle

learning organizations.
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Perché «estrarre conoscenza» dai Near Miss

Sono indicatori di esposizione ai rischil

Don’t manage the outcomes...
~manage the sources of riskl

N Sourcesof W Causesof

 Oucomes P sk P Failwe P

Examples
_ Procedures Leadership
No expectations Training/
Safety Lack of certification Employee
Environment Pecple knowledge Performance Accountability
Compliance Wrong mgmt Risk ID
Frooesses incenti Risk Control
Quality j Incentives Engineering :
" Equipment Equipment not disciplines KI'IOWIE*E
Productivity Change capable Maintenance Sharing
Yield Process not planning/ Change
Cost capable scheduling Management
. . . . . . Inadequate MOC process Continuous
Leading or lagging, near misses indicate workplace safety risks Mo o K proveme Rt
Gloria Gonzalez M
7/20/2016 12:00:00 AM Risk 1D wrw siicrgorumaleom 18
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Perché «estrarre conoscenza» dai Near Miss

Il madello del "farmaggio svizzers”
= Incidente
[nidividiul ‘ﬂ
Contésti di lavers

T A Un Near Miss e una condizione per cui NON si e
2 7 creato un perfetto allineamento dei “fori” presenti
o k 0 nelle barriere evitando cosi all’evento critico di
/(’ Y. sfociare in incidente
% . : Condizioni
latenti

U'infortunio/incidente non e un cigno nero!!




Pre-Requisito essenziale: una raccolta strutturata dei Near Miss

Un esempio: il software agile

AGILE-G

ncident

Technical
Systems

Operating
Instructions
Resources
Procedures

protective equipment

Operating Instructions

Emergency Resources
Emergency Plan




Near Miss e principi di gestione della sicurezza: modelli «rapidi»

Obiettivo: valutare in modo rapido le cause latenti che hanno portato allo svilupparsi di un Near Miss cosi
da individuare gli eventi piu critici e, programmare priorita di analisi e/o di intervento

The risk analysis The accident analysis
perspective™ perspective
{anticipatory rationality) {retrospective )

i Accident
Mominal 3 A
system states :

timeline

Near Miss

lirmite supearigfe

Initiating
Event, IE,
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phenomenology ofaccidents

I Pathogenesis or
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causal basis of accidents
]
P
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*Multiple accident trajectaries are posited; anly ana |5 shawn hera for readabilivy




Proposta di un «modello rapido» basato sui «system safety principles»

The Fail-Safe principle The Safety Margins principle

Without the adoption of the Safety Margins principle

With the adoption of the Fail-Safe principle With the adoption of the Safety Margins principle

OO @

Without the adoption of the Fail-Safe principle

The Defense-in-Depth principle

Without the adoption of the Defense-in-Depth pripciple

0-00 3

With the adoption of the Defense-in-Depth principle
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La classificazione dei Near Miss tramite i «system safety principles»

Start

Analizzando 1l
Near Miss ¢ evidente
I’applicazione di un
“safety principle”?

No

E’ evidente un
non efficace intervento
del safety principle?

No Assegna
> LOW PRIORITY
(LowP)

Assegna
MEDIUM PRIORITY
(MediumP)




Un esempio applicativo

Chemical depot

LPG depot

Oil terminal

Toxic Depot

Event Type

#

I+

#

Total

HighP

CAUSE INCIDENTALI: ANALISI DEI FATTORI GESTIONALI

MediumP

Azienda: deposito chimico

Fa 02 [Ose 20008 vaperi e

LowP

29

Tescizere st deleveria

Tewano per emorn ura: formien;
L [ T Aen—p—— s -

Safety Principle

Total

Sistemi becnici orilc ()

Tae i I

Fail-safe

L_AUN | Data: 22/05/2014

Titolo: Perdita df grezzo presso bacing TE-4

Safety-margins

Descritiome teenica sintetics dell'svento (con particolare riferiments alke cawse tecriche @ gestionalil: Mlle ore 16.45 del 72/05/2014 durarte i giro & controlio & S1a1A segnalata
Foperatare delfindescenza aifinterns del bacing del TRA in prossimith dello scarico del terto. il serbatoio o irovivs n astetts & pompagEo. L quantith di prodotio & stata

otalmente recuperata.
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Werificata 1 valvola 81 dreno Letto sperta
conmee 2 regole interne

scarico provocalo dal degrado nel Lempo
el atrezzatura

Mandato il TX in aspirazione vesso
Serionato § TR

Predeposte le panne ed i cuscinl
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Un modello quantitativo per I'analisi dei Near Miss

Obiettivo: valutare le correlazioni latenti tra Near Miss -
Infortuni al fine di individuare ed eliminare in anticipo

eventuali cause di eventi negativi

35
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H. W. Heinrich - Industrial Accident
Prevention: A Scientific Approach, =
1950 - Basalo sullo studio di 75.000 1

incidenti! (prima edizione nel 1931) Lesione grave

29

Lesioni minori

300

Incidenti senza infortuni
(Near Misses)

Sotto la definizione di Near Miss rientrano una serie di
eventi «patogeni» con diversi livelli di gravita
(quasi-incidenti, condizioni e comportamenti insicuri)
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Step 1: Classificazione rapida degli eventi patogeni

Sorgenti di rischio individuate:

Sistemi di movimentazione;
Attrezzature;

Utilities;

Procedure di lavoro;
Dispositivi di sicurezza

RGO
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P N
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e

: 5 DEL SALENTO

Tipologie di Cause identificate:
e |[nstabilita;

e Difettosita;

e Layout;

e Presenza di “fluido” rischioso

UNIVERSITA

OPresence of “danges

o lnstability

DA\

Work procedures

anananananananan




Step 2: Correlazione tra KPIs

D _ (Near Miss + Cond. Insicura + Comport. Insicuro)
Precursori™ N° Collaboratori N ————

30

00
108
100
6.0
1.212
0, | —

DEPI DEP2

D B Infortuni
Infortuni™ njo ~o11aboratori

l : ..‘q 0,01 .U_[]
'analisi ha consentito di:

e Individuare i reparti che segnalano di meno in assoluto: vanno analizzate le cause di una bassa

propensione alla segnalazione;
e Individuare i reparti che hanno meno segnalazioni rispetto al numero degli infortuni: sono i piu critici

perche e bassa la consapevolezza dei rischi!




Step 3: Analisi quantitativa per estrarre le «cause latenti»

EVENT TYPE DEP1 DEP2 DEP3 DEP4 DEPS DEP6 DEP7 DEPS DEP% DEP10 Total

Accidents 2 1 1 0 1 7 7 1 0 0 20
& | Handling systems 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3
g Equipment 2 0 1 0 0 1 0 1 0 0 5
% | Utilities 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2
& Work procedures 0 1 1] 0 1 3 5 0 1] 0 10
Safety devices 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

g Instability 2 1] 1 0 0 7 4 1 0 0 15
& | Layout 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E Presence of "dangerous” fluid 0 1] 1] 0 0 0 0 0 4] 0 0
= Defectiveness 0 1 0 0 1 0 3 0 0 0 5

Unsafe Conditions 2 12 5 1 12 48 28 8 6 1 123

g Handling systems 0 1 1 0 0 7 3 1 0 0 13
E Equipment 0 3 2 0 3 28 11 4 2 0 53
:‘,_‘[ Utilities 2 7 2 1 3 6 4 3 4 1 33
& | Work procedures 0 1 1] 0 2 7 5 0 0 0 15
Safery devices 0 0 0 0 4 0 5 0 0 0 9

g Instability 1 7 3 0 5 30 17 4 3 1 71
-E‘ Layout 0 3 1 1 5 3 4 1 0 0 18
E Presence of "dangerous” fluid 0 0 1 0 1 2 2 0 0 0 6
~ Defectiveness 1 2 0 0 1 13 5 3 3 0 28
Near Miss 0 6 1 2 4 9 3 4 1 0 30
% | Handling systems 0 1 0 1 0 0 0 3 0 0 5
E Equipment 0 2 1 1 1 6 3 1 0 0 15
; Utilities 0 3 0 0 2 2 0 0 1 0 g
2 | work procedures 0 0 1] 0 1 1 0 0 0 0 2
Safery devices 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

o | Instability 0 4 4] 1 1 6 2 3 4] 0 17
% Layout 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3
E Presence of "dangerous” fluid 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 1]
~ Defectiveness 0 1 1 1 1 3 1 1 1 0 10

Analisi incrociata tra fattori in comune - sorgenti e cause di rischio- tra gli eventi patogeni e gli infortuni

per individuare problematiche di rischio «ricorrenti» e «latenti»




Near Miss e la valutazione del rischio dinamica

Obiettivo: valutare le correlazioni tra Near Miss e Rischi individuati nel DVR per FROM NEAR-MISS

mettere in evidenza eventuali modifiche/integrazioni al fine di prevenire in H{HTLR!DS!(T
. N . .. . /e . . V U CK ATA
maniera piu efficace gli infortuni/incidenti COSTS LIVES AND KILLS PROFI

Definizione di categorie* e scale di rischio «comuni» (DVR-Near-miss)

Risk Description Risk Description

R1 Risks related to workplace R11 Risks related to transportation

R2 Risks related to the microclimate and lighting R12 Risks related to exposure to chemicals Risk Level Description

R3 Risks related to work in confined spaces R13 Risks related to exposure to carcinogens and mutagens

R4 Risks related to work at height R14 Risks related to exposure to asbestos NA (1) Not Applicable

R5 Fire Risk R15 \Work —related stress Null

R6 Risks to the presence of explosive atmospheres R16 Risks related to exposure to noise NE (3) Negligible

R7 Seismic risk and natural disasters R17 Risks from vibration L (4) Low

R8 RiSk_S due to the use of machinery and work R18 Risks from artificial optical radiation Medium
equipment

RO Risk§ associated with installation and electrical R19 Risks related to manual handling of loads High
equipment

R10 | Risk related to pressure equipment R20 Risks related to use of video terminals

* Classificazione proposta da European statistics on accidents at work (ESAW)

N
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Classificazione e analisi incrociate

o Risk connected to wrong work proccdurc? RISChI EVidenZiaﬁ
= Risk related to human factor SOLO nei pl’ecursori
o B Sono stati classificati tutti gli eventi patogeni
" e Rischi gia . . .
{7 o 7 presentive utilizzando la  stessa metodologia di
classificazione dei rischi individuati nel DVR
Categorie di rischio
R1 R2 R8 R9 R11 R20
Dept. DVR NM DVR NM DVR NM DVR NM DVR NM DVR NM
DEP1 X No event X No event 0 No event X X X No event 0 No event
DEP2 X X X No event 0 No event X No event X No event 0 No event
DEP3 X No event X X 0 No event X No event X No event 0 No event
DEP4 X X X X X X X No event X No event X X
DEP5 X X X No event X X X No event X No event X No event
DEP6 X X X X X X X X X No event X X
DEP7 X X X X X X X X X X X No event
DEP8 X X X No event X X X X X No event X No event
DEP9 X X X No event X X X No event X X
DEP10 X X X No event X No event X X 0 No event X No event
_ "x" = "Valutato nel DVR"; "0"= "Non valutato nel DVR"
> UNIVERSITA
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Conclusioni

Uintegrazione efficace delle prestazioni legate alla sicurezza nei processi decisionali di
un’organizzazione richiede nuovi approcci volti ad integrare le attivita di prevenzione con le attivita di
business continuity management;

'approccio HRO individua strategie e strumenti operativi a supporto di organizzazioni piu affidabili e
piu resilienti garantendo una gestione piu efficace e snella del fattore umano e degli impianti ai fini
della sicurezza nei luoghi di lavoro;

Una gestione delle informazioni derivanti dai Near Miss pu0 consentire di aumentare in modo
esponenziale la context awareness dei lavoratori e dei responsabili della sicurezza.

Gli studi sviluppati hanno dimostrato come esistano fonti «latenti di conoscenza» nelle organizzazioni -
normalmente non approfondite- ma caratterizzate da elevate potenzialita in termini di riduzione dei

costi della non sicurezza.




Grazie per l'attenzione!

Maria Grazia Gnoni

Email: mariagrazia.gnoni@unisalento.it
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