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Le HRO integrano approcci di prevenzione (1,2,3) con metodi di contenimento degli 
effetti (4,5):   
1. Preoccupation with failure : le HRO si focalizzano sui «segnali deboli», prima che 

un evento dannoso si verifichi; 
2. Reluctance to simplify interpretation: attenzione al dubbio ed allo scetticismo 

operativo; 
3. Sensibility to operations: capacità delle HRO di preservare una attenzione vigile 

sull’ambiente di lavoro, gestendolo con aggiustamenti continui che impediscono 
a piccoli errori di sommarsi e innescare eventi catastrofici; 

4. Commitment to resilience: capacità di rimanere flessibili in relazione alle 
varianze ambientali; 

5. Deference to expertise: il processo decisionale è basato sul concetto delle 
learning organizations.   

L’obiettivo è integrare efficacemente la sicurezza nel processo decisionale dell’azienda  

Le organizzazioni ad alta affidabilità 



Sono indicatori di esposizione ai rischi! 

Perché «estrarre conoscenza» dai Near Miss 



Perché «estrarre conoscenza» dai Near Miss 

Un Near Miss è una condizione per cui NON si è 
creato un perfetto allineamento dei “fori” presenti 

nelle barriere evitando così all’evento critico di 
sfociare in incidente 

L’infortunio/incidente non è un cigno nero!! 



Pre-Requisito essenziale: una raccolta strutturata dei Near Miss 

TOP EVENT 
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Un esempio: il software agile 



Near Miss 

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 così 
da individuare gli eventi più critici e, programmare priorità di analisi e/o di intervento 



The Observability-in-Depth principle 

The Fail-Safe principle 

The Defense-in-Depth principle 

The Safety Margins principle 

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



La classificazione dei Near Miss tramite i «system safety principles» 



Un esempio applicativo 

 Chemical depot LPG depot Oil terminal Toxic Depot  

Event Type # # # # Total 
HighP 4 1 0 2 7 

MediumP 1 1 1 0 3 
LowP 5 8 8 8 29 

Safety Principle # # # # Total 
Fail-safe 2 1 1 2 6 

Safety-margins 2 2 5 0 9 
DiD 2 6 0 5 13 
OiD 0 0 0 1 1 

 

 Chemical plant Metallurgical Plant Pharmaceutical Plant  
Event Type # # # Total 

HighP 3 0 0 3 
MediumP 4 5 4 13 

LowP 3 5 5 13 
Safety Principle # # # Total 

Fail-safe 2 4 4 10 
Safety-margins 2 0 0 2 

DiD 3 5 2 10 
OiD 0 1 3 4 

 



Un modello quantitativo per l’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 

Sotto la definizione di Near Miss rientrano una serie di 
eventi «patogeni» con diversi livelli di gravità  

(quasi-incidenti, condizioni e comportamenti insicuri) 



Step 1: Classificazione rapida degli eventi patogeni 

Sorgenti di rischio individuate: 
• Sistemi di movimentazione; 
• Attrezzature; 
• Utilities; 
• Procedure di lavoro; 
• Dispositivi di sicurezza 

Tipologie di Cause identificate: 

• Instabilità; 

• Difettosità; 

• Layout; 

• Presenza di “fluido” rischioso 



 𝑰𝑫𝑷𝑷𝑷𝑷𝑷𝑷𝑷𝑷𝑷𝑷=
𝑁𝑁𝑁𝑁 𝑀𝑀𝑀𝑀 + 𝐶𝐶𝐶𝐶. 𝐼𝐶𝑀𝑀𝐼𝐼𝑁𝑁 + 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝑁𝐶. 𝐼𝐶𝑀𝑀𝐼𝐼𝑁𝐶

𝑁° 𝐶𝐶𝐶𝐶𝑁𝐶𝐶𝑁𝑁𝐶𝐶𝑁𝑀  

 𝑰𝑫 𝑰𝑰𝑰𝑷𝑷𝑰𝑷𝑰𝑷=
𝐼𝐶𝐼𝐶𝑁𝐶𝐼𝐶𝑀

𝑁° 𝐶𝐶𝐶𝐶𝑁𝐶𝐶𝑁𝑁𝐶𝐶𝑁𝑀   

L’analisi ha consentito di:  
• Individuare i reparti che segnalano di meno in assoluto: vanno analizzate le cause di una bassa 

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

perchè è bassa la consapevolezza dei rischi! 

Step 2: Correlazione tra KPIs  



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

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 
mettere in evidenza eventuali modifiche/integrazioni al fine di prevenire in 
maniera più efficace gli infortuni/incidenti 

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 
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 
R5 Fire Risk R15 Work –related stress 
R6 Risks to the presence of explosive atmospheres R16 Risks related to exposure to noise 
R7 Seismic risk and natural disasters R17 Risks from vibration 

R8 
Risks due to the use of machinery and work 
equipment 

R18 Risks from artificial optical radiation 

R9 
Risks associated with installation and electrical 
equipment 

R19 Risks related to manual handling of loads 

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

Risk Level Description 

NA (1) Not Applicable 
N (2) Null 
NE (3) Negligible 
L (4) Low 
M (5) Medium 
H (6) High 

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

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



Rischi già 
presenti nel 

DVR 

Rischi evidenziati 
SOLO nei precursori 

Sono stati classificati tutti gli eventi patogeni 
utilizzando la stessa metodologia di 
classificazione dei rischi individuati nel DVR 

Categorie di rischio 

Dept. 
R1 R2 R8 R9 R11 R20 

DVR NM DVR NM DVR NM DVR NM DVR NM DVR NM 
DEP1 x No event x No event o No event x x x No event o No event 
DEP2 x x x No event o No event x No event x No event o No event 
DEP3 x No event x x o No event x No event x No event o 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 o x x x x No event x x 
DEP10 x x x No event x No event x x o No event x No event 

"x" = "Valutato nel DVR"; "o"= "Non valutato nel DVR" 

Classificazione e analisi incrociate 



Conclusioni 

• L’integrazione efficace delle prestazioni legate alla sicurezza nei processi decisionali di 

un’organizzazione richiede nuovi approcci volti ad integrare le attività di prevenzione con le attività di 

business continuity management;  

• L’approccio HRO individua strategie e strumenti operativi a supporto di organizzazioni più affidabili e 

più resilienti garantendo una gestione più 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 può 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 potenzialità 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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