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Studio sperimentale su un’applicazione del protocollo B-BS

a una realta industriale italiana

The first scientific experimentation on a B-BS protocol applied

to an Italian factory

1 Politecnico di Milano/FT&A
2 politecnico di Milano/Aarba

RIASSUNTO. Nel presente lavoro, si descrive

la sperimentazione del protocollo di Behavior - Based Safety
(B-BS) applicato ad unarealta industrialeitaliana,

nella fattispecie una vetreria del nord Italia.

Lo studio sperimentale é stato indirizzato all’analisi della
reale efficacia del protocollo B-BS, tramite la realizzazione
di unalinea di base dei comportamenti in oggetto (Baseline),
seguita dalla realizzazione di una linea compar ativa
(Evaluation Line) atre mesi di distanza.

L’ osservazione e la seguente analisi hanno coinvolto 40 diversi
comportamenti, ottenendo un risultato ampiamente positivo.

Parole chiave: Behavior-Based Safety, vetreria, reataindustriale
italiana, ricerca sperimentale.

ABSTRACT. In thiswork, is presented a field study on
application of the Behavior Based Safety (B-BS) to an Italian
industry, a glassware in the north Italy.

This experimental study was directed to the analysis of the
actual effectiveness of the B-BS, creating a baseline of workers
safety behavior, followed, after a few months from process's
implementation, by a Comparative line (Evaluation Line).
Data analysis was conducted through the application of the
C test by Young, using the modifications proposed by Tryon,
to verify the consistency of the results obtained.

The observation and the following analysis involved 40
different behaviors, resulting in a very positive outcome.

Key words: Behavior-Based Safety, glassworks, italian factory,
exsperimental research, behavior.

Il Motivo della ricerca

E ormai noto, almeno nella comunita scientifica,che
circa 1'80% degli infortuni & dovuto ad un comporta-
mento o ad una serie di comportamenti scorretti tenuti
dai lavoratori. Risulta quindi evidente, la necessita di di-
sporre di uno strumento capace di intervenire diretta-
mente sull’ emissione dei comportamenti sicuri da parte
dei lavoratori, uno strumento, la B-BS, che giatrova am-
pio consenso nel mondo anglosassone e, timidamente,
inizia a presentarsi anche nelle realta italiane, pur man-
cando, fino a questo studio, una verifica sperimentale
della sua efficacia

L azienda

Per dimostrare I’ efficacia del protocollo, si & scelto di
applicarlo ad una redlta industriale italiana di medie di-
mensioni, nella fattispecie una vetreria del nord Italia con
circa 200 dipendenti,con unadi circa 196000 metri quadri,
di cui64000 coperti. Nello stabilimento sono presenti 3
forni e 10 linee di produzione indipendenti, che sfornano
una media di un milione e quattrocentomila contenitori di
vetro a giorno.

Disegno Sperimentale

[l disegno sperimentale € stato realizzato secondo lo
schema di figura 1.

Applicazione del protocollo B-BS:

[l processo € stato implementato seguendo rigorosamen-
teil protocollo B-BS, come descritto da Terry McSween (1)
e secondo laindicazioni fornite daA.A.R.B.A.

Registrazione della Baseline:

La prima misurazione, denominata Baseline, ha avuto
luogo immediatamente dopo la fine della fase di forma-
zione degli osservatori ed é stata svolta dai ricercatori,
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Figura 1. Diagramma di flusso del disegno sperimentale

esterni all’azienda, per garantire |’ obiettivita delle os-
servazioni, coprendo tutti i giorni lavorativi della setti-
mana, tutti i turni ed utilizzando tutte le check-list cheil
Gruppo di Progetto ha deciso di attivare.

Analisi dei dati:

Unavoltaredlizzata la Baseline, i dati sono stati veri-
ficati tramite analisi in serie temporale (Test C) per esclu-
dere daanalisi future i comportamenti le cui osservazioni
non risultino statisticamente significative, per numero o
per qualita.

Fase operativa:

Una volta completata la Baseline, in contemporanea
con I’analisi dei dati, € incominciata lanormale fase ope-
rativa del protocollo B-BS, durante la quale le osserva-
zioni sono state condotte dai lavoratori e si sono svoltele
prime riunioni periodiche di sicurezza gestite dai Safety
Leader.

Registrazione della Evaluation Line:

La seconda misurazione, denominata Evaluation Line,
ha avuto luogo a 3 mesi di distanza dalla prima successi-
vamente all’avviamento del processo di osservazione e
rinforzo, ed ha riguardato, come la Baseline, tutte le gior-
nate lavorative e tutti i turni, andando a considerare prin-
cipalmente le check-list contenenti i comportamenti risul-
tati statisticamente rilevanti dall’analis della Baseline.
Baseline ed Evaluation Line sono state realizzate tramite
le stesse modalita di lavoro, conosservazioni casuali in
momenti pseudo-casuali, determinati apriori dall’ osserva-
tore ma non noti agli operativi osservati.
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Analis aggregata:

In ultimo, sono state valutate le serie temporali aggre-
gate Baseline- Evaluation Line, ottenendo un’analisi dei
risultati effettivi ottenuti dal protocollo. In totale, € stata
osservato I’ utilizzo di 15 differenti dispositivi di protezio-
ne individuale, per un totale complessivo di 758 osserva-
zioni, e 86 differenti comportamenti di sicurezza per un
totale di 1363 osservazioni. Di questi 101 elementi, sono
stati scelti 40, considerando solo quelli in cui il test C non
ha riscontrato variazioni durante la Baseline e di cui era
disponibile un numero sufficiente di dati.

Il test C

Per effettuare |’ analisi dei dati in serie temporale, ov-
vero ordinati secondo il momento in cui sono stati regi-
strati, € stato utilizzato il Test C: ideato da Young (2),
modificando una precedente idea di Von Neumann, per-
mette di analizzare i risultati ottenuti verificando se, du-
rante le misurazioni o tra una serie di misurazioni el’al-
tra, sono avvenuti cambiamenti significativi, senza che i
risultati delle misurazioni siano imputabili a caso. La
sceltadel Test C e dovuta principalmente a due fattori: la
semplicita di calcolo, molto rapido, e la presenza di vari
esempi in letteratura di utilizzo per valutare |’ efficacia
(3) degli interventi sul comportamento, sempre con otti-
mi risultati.

Questo test, che necessita di serie con almeno 8 dati,
e stato applicato due volte, in momenti distinti: a termi-
ne della realizzazione della Baseline, verificando che
non siano avvenuti cambiamenti significativi durante la
misurazione della singola serie di dati; successivamente
valutando la serie aggregata Baseline - Evaluation Line
ed andando a cercare le serie che hanno subito delle va-
riazioni.

In ognunadellefasi, quindi, ciascun comportamento di
sicurezza e stato trattato separatamente, analizzando i ri-
sultati in serie temporale, trasformando i dati ricavati dal-
le check-list in valori utilizzabili nel test grazie alla for-
mula di Freeman e Tukey (4).

Risultati

Dei 40 comportamenti di sicurezza presi in esame, 26
hanno registrato un aumento della frequenza di emissione,
di cui 19 confermati dal test C, mentre 6 una diminuzione,
di cui 3 confermati. Dei tre comportamenti in diminuzio-
ne, 2 erano comportamenti con un valore di Baseline pari
a 100% che hanno registrato un lievissimo calo, a dimo-
strazione che, unavolta raggiuntal’ eccellenza, non e faci-
le mantenerla. L’altro valore ha riguardato |’ utilizzo dei
passaggi pedondli, reso piul difficoltoso nel periodo di re-
gistrazione della Evaluation Line dalla presenza di un’im-
palcatura che ostruivain parte il passaggio. Si € quindi ri-
scontrato una diminuzione di 4 volte dell’ emissione dei
comportamenti insicuri di lavorare senzai DPI e unaridu-
zione di 5 volte dei comportamenti insicuri in genere
escluso I"uso dei DPI.
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Conclusioni

Anche se si e lontani dalla soglia del 100%, i risultati
ottenuti in cosi pochi mesi sono piu che soddisfacenti, da-
to che I'applicazione del protocollo e destinata a prose-
guire nel tempo, secondo un principio di miglioramento
continuo non diverso da quello proposto nel famoso ciclo
di Deming.
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La B-BS applicata all’analisi dei rischi nelle lavorazioni presso terzi

The B-BS applied to the analysis of risks in working with third parties

1 Lisa Servizi sl
2 9IS Consulting s.n.c.

RIASSUNTO. L’applicazione pratica degli studi sul
comportamento di Skinner, attraverso checklist correttamente
impostate- derivate dalla B-BS studiata e attuata da T. E.
McSween ed importata in Italia dal prof. F. Tosolin (1) -

ha delle applicazioni in diversi aspetti nel campo della
sicurezza. La sua applicazione nell’analisi dei rischi, fornisce
un grande aiuto all’'HSE manager nel rilevare e valutare

i rischi, analizzare i comportamenti non conformi ed
impostare le corrette misure di sicurezza nei lavori eseguiti
presso terzi, in sedi lontane e non sotto il controllo diretto
dell’ organizzazione.

| lavoratori stessi effettuano I’analisi dei comportamenti
corretti/scorretti e suggeriscono le giuste procedure nelle
lavorazioni effettuate. Tale tecnica € particolar mente efficace
per la valutazione dei rischi relativa a lavori che si svolgono
presso terzi, in ambienti non sotto controllo da parte

dell’ organizzazione, variegati per situazioni, ambienti,
procedure e dove i lavoratori sono costretti a comportarsi

in modo non sicuro per fattori diversi eda loro non
dipendenti. In queste situazioni, I’ applicazione delle tecniche
tradizionali di valutazione dei rischi & poco efficace.

Parole chiave: analisi dei rischi, attivita all’ esterno, attivita
in conto terzi.

ABSTRACT. Practical implementation of Skinner’s behavioral
studies - according to Terry McSween'’s studies on B-BS,
introduced in Italy by prof. F. Tosolin - has different application
areasin safety.

Its application to risks assessment helped the HSE managers
to detect and estimate risks, to analyse unsafe behavior

and to plan correct safety measures in third party processes,
far from headquarters and not under the direct control of the
organization.

The workers themselves analyse the safe / unsafe behaviors
through checklist and suggest the correct procedures. This
technique is particularly effective for the evaluation of risks
relating to works that are held at third party sites, in
environments not directly controlled by the organization,
characterized by diverse situations and procedures. | n such
environments workers are forced to behave unsafely because
of several factors that are not under their control.

The application of traditional risk assessment techniques

is poorly effective.

Key words: risks assessment, external activities, third party risks.

La differenza fra gruppo e squadra & data dal fatto che
la squadra ha un obiettivo, uno scopo comune che si pro-
pone di raggiungere tramite un percorso fatto di compor-
tamenti che si & disposti a condividere. Quando la squadra
ha come scopo la generazione di un processo sistematico
per gestire la sicurezza in tutti gli ambiti di lavoro attra-
verso la partecipazione attiva di tutti, ognuno persegue e
contribuisce attivamente al raggiungimento di elevati
standard di sicurezza collaborando attivamente e senza ti-
more di essere punito per aver tenuto comportamenti a
volte scorretti.

Ecco quindi che I"applicazione pratica degli studi sul
comportamento di Skinner, attraverso delle checklist op-
portunamente impostate derivate dalla B-BS, trova delle
applicazioni in diversi aspetti nel campo della sicurezza.

L esperienza fatta, consistita nella redazione del docu-
mento di valutazione dei rischi che comprendesse tutte le
situazioni sotto la responsabilita dell’ organizzazione, &
stata assol utamente positiva.

L’ esperienza piu interessante sotto questo punto di vi-
sta riguarda un ente che certifica la sicurezza dei prodotti
e cherilasciail diritto all’ utilizzo di un marchio di confor-
mita. L’ ente operain circa novanta paesi al mondo e pos-
siede molti laboratori nei quali effettua diverse migliaia di
prove diverse con tecnici specializzati. L’ ente certifica la
corrispondenza dei prodotti dei clienti (normalmente pro-
totipi da lanciare sul mercato) alle rispettive norme di si-
curezza di riferimento. La valutazione dei rischi critica se
applicata nel modo tradizionale & quella del personale ad-
detto ad attivita di certificazione presso terzi, personae
che in gergo viene chiamato Witness, che sovrintende e
garantisce il corretto svolgimento della prova presso il
cliente. Lacriticita nasce dal fatto che I’ attivita di Wittnes
€ poco nota nei dettagli a risk manager, si svolge in un
ambito molto variegato di situazioni, contesti, paesi (an-
che con legislazione di sicurezza differente), lingua.

L’ accesso presso i clienti di risk manager esperti in af-
fiancamento a tecnico Witness non & agevole, oltre che
per questioni economiche e organizzative anche per que-
stioni di riservatezza e tutela del segreto industriale dei
prodotti dei clienti.

La problematica indicata € simile ad dtre lavorazioni
che si svolgono presso terzi ad esempio nelle manutenzio-
ni, installazioni, montaggi, servizi post vendita, certifica-
zione di macchine/strumenti/materiali ecc. In tutti questi
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casi le lavorazioni sono effettuate presso terzi, anche mol-
to lontano dalla sede centrale, spesso all’estero in aree 0
ambienti dovei lavoratori si comportano o sono costretti a
comportarsi in modo non sicuro per fattori diversi ed alo-
ro esterni, ad esempio connessi all’ambiente specifico di
lavoro. Alle volte la mancata sicurezza deriva da organiz-
zazione e comunicazione insufficiente tra ente e cliente.

Il processo di analisi dei rischi attuato nella sede Ita-
liana dell’ente in questione, prevede tecniche e principi
derivati dallaB-BS, quali I'enfasi sui valori, il forte com-
mittment del vertice aziendale, I’ osservazione mediante
checklist dei comportamenti, il coinvolgimento attivo di
tutti i lavoratori addetti atale attivita sia nella fase di ste-
sura delle checklist, sia nelle osservazioni dei comporta-
menti, la presentazione dei risultati su base statistica, le
decisioni basate su dati. Il tutto in un contesto di riferi-
mento che non prevede assolutamente sanzioni per even-
tuali comportamenti non conformi rilevati, ma anzi il
rinforzo nei confronti di tutte le segnalazioni di pericolo
effttuate. | risultati della valutazione dei rischi sono stati
sorprendenti soprattutto se paragonati a quelli precedenti
effettuati con le tecniche ordinarie. 1| management ha po-
tuto constatare dai dati emersi, che nonostante I’importan-
zadata alla sicurezza (ricordiamo cheil core business e la
certificazione della sicurezza del prodotto) i tecnici ester-
ni sono esposti a notevali rischi proprio di sicurezza che
precedentemente erano sconosciuti 0 sottostimati. | dati
forniti dai lavoratori utilizzati come osservatori, in merito
alle situazioni e comportamenti, rielaborati su base stati-
stica hanno notevolmente arricchito la conoscenza della
situazione. Sono state segnalate anche situazioni chein un
contesto repressivo non sarebbero mai emerse fornendo
un quadro distorto a management.

Sullabase di queste informazioni ritenute affidabili € sta-
to possibile andizzare le situazioni e i comportamenti scor-
retti ed impostare un programmacon le prioritadi intervento.

| lavoratori stessi hanno effettuato mediante checklist
I"analisi dei comportamenti sicuri/a rischio ed hanno sug-
gerito le giuste procedure.

Anche se presso ogni cliente si trovano ambienti, pro-
cedure, persone ed a volte lingue diverse, I’ organizzazio-
ne deve comunque garantire lasicurezzadei lavoratori. La
normativarichiede |’ osservanza delle norme sulla sicurez-
zain tutti gli ambienti in cui hanno accesso i lavoratori.
Questo principio, se € gia di difficile applicazione negli
ambienti e nelle procedure sotto il diretto controllo del-
I’ organizzazione diventa impossibile da applicare lontano
dal controllo dellalinea gerarchica organizzativa.

Il metodo tradizionale € quello top down ove le deci-
sioni importanti, il metodo di lavoro, I’ organizzazione ele
procedure sono decise in ato e i lavoratori devono appli-
carle a pena di sanzioni. La valutazione dei rischi viene
fatta dall’ HSE Manager.

Tale metodo e poco efficace, non coinvolgei lavora-
tori, le informazioni che questi forniscono spesso non

AT73

Sono sincere, contengono molte omissioni e spesso sono
inutilizzabili. In qualche caso il rispetto puntuale delle
procedure passo dopo passo impatta negativamente sul-
la produttivita.

Lavisitaagli ambienti di lavoro daparte dell’ HSE Ma
nager comporta tempi lunghi e maggiori costi a causa dei
frequenti sopralluoghi, trasferimenti, traduzioni, forma-
zione di personale addestrato ad hoc, rispetto delle proce-
dure atutela del segreto industriale.

Utilizzando i principi sopraindicati e derivati dalla B-
BS s hail massimo delle informazioni in termini di quan-
tita, quaitatramiteil coinvolgimento attivo di tutti i diret-
ti interessati, i quali sono gia formati, conoscono le situa-
zioni in cui operano, i procedimenti, gli ambienti, |’ espe-
rienza passata, gli infortuni e incidenti accaduti. Il princi-
pio adottato e efficace perché s individuano immediata-
mente le situazioni ed i comportamenti a rischio; esige
tempi brevi perché puod essere portato a termine contem-
poraneamente all’ esecuzione delle lavorazioni; & poco co-
stoso perché fatto dagli stessi operatori; esportabile in tut-
te le realta senza difficolta

Permette la valutazione di tutti i rischi derivati da si-
tuazioni e da comportamenti: sia i rischi da interferenze
chei rischi specifici arrivando a stabilire con i lavoratori
stessi il livello di rischio eventualmente accettabile per
I” organizzazione

| questionari sono compilati dal personale stesso con
soddisfazione perché si sentono valorizzati.

Vi & molta soddisfazione della direzione per e prezio-
se informazioni ottenute a costi contenuti e per la parteci-
pazione dei lavoratori al’indagine.

La direzione mostra soddisfazione anche per aver uti-
lizzato un metodo aternativo che funziona.

Le informazioni acquisite hanno portato a modificare
anche la fase commerciale, modificando i vincoli contrat-
tuali coniil cliente permettendo un livello di sicurezza piu
elevato all’ arrivo dei tecnici dell’ organizzazione.

Ove si sono presentati problemi e stata formulatalari-
chiesta che il cliente disponga di ambienti, macchinari e
personale adatti allo svolgimento delle attivita di verifica.

E migliorata la dotazione di DPI del personale.

Le modalita operative del personale presso i clienti so-
no cambiate in meglio perché si sono instaurati rapporti
con il preposto del cliente e non direttamente con il singo-
lo operatore

[l successo dell’ iniziativa ha permesso di dotare il per-
sonale di un report, per segnalare eventuali anomalie du-
rante laloro attivita.
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Performance feedback in B-BS: registrare e presentare i dati di B-BS,
come costruire e usare i grafici durante la riunione di sicurezza

The performance feedback in B-BS processes: how to register B-BS
data and to vse safety graph

1 AARBA
2 CB Solutions

RIASSUNTO. Il processo B-BS produce decine di osservazioni
a settimana in un’ organizzazione con un centinaio di
operativi. Decine di osservazioni significano dati su centinaia
di comportamenti. In impianti o cantieri dove il numero degli
operativi supera le mille unita, le checklist diventano decine
al giorno, centinaia a settimana. Per chi guida il processo di
B-BS diventa fondamental e or ganizzare queste infor mazioni.
L’articolo descrivei principi teorici che hanno guidato gli
autori nella costruzione di un database e di un software -
adattabili a qualsiasi organizzazione - per la gestione

dei dati prodotti da un processo di B-BS.

Parole chiave: Behavior-Based Safety, performance feedack,
grafici, riunione di sicurezza, database, shaping.

ABSTRACT. A B-BS process produces tens of observation
checklists a week per any organization with about one hundred
employees. Tens of observations checklist result in thousands
of observed behaviors. In plants or construction sites with
thousands of employees, observation checklists are many more,
tens a day. Who leads a B-BS process needs to manage this
enormous amount of data. The article describe theoretic
principle which drove authorsin programming a database

and a software - customizables to any organization - for the
management of B-BS data.

Key words: Behavior-Based Safety, performance feedack, charts,
safety meeting, database, shaping.

Nelle prime applicazioni di Behavior Based Safety
che si trovano descritte in letteratura chi compilava una
checklist aggiornava direttamente il grafico esposto in ba-
checa indicando la percentuale di sicurezza misurata con
quella checklist (1). La percentuale di sicurezza é frutto
del rapporto tra comportamenti sicuri osservati e tutti
comportamenti osservati. L’ operaio, il capoturno, I’ RSPP,
etc. - aiutandosi con delle tabelle - calcolava la percen-
tuale e la segnava con un pennarello sul grafico. Di fatto,
chi operavain quel reparto sapeva quale fosse o stato ge-
nerale dei comportamenti ma non sapeva con esattezza
quale comportamento di sicurezza fosse poco frequente o
molto frequente.

Lo svantaggio principale € quello di perdere molte
informazioni rilevanti e quindi perdere efficacia. Seil gra-
ficoindicadi esseresicuri a 65% nell’ attivita di guidacol
muletto, non dice perd quale siail comportamento di sicu-
rezza meno frequente che va migliorato, come per esem-
pio tenere le forche abbassate mentre si gira per il magaz-
zino. Inoltre il feedback piu efficace & quello dato su una
performance che la persona possa riconoscere e controlla-
re (2). Feedback generici sulla percentuale di sicurezzari-
levata per la guida col muletto hanno effetto a patto che
chi e stato misurato conosca bene quali siano i comporta-
menti di sicurezza per quelle operazioni (3).

| vantaggi di questamodalita operativa sono semplicita
e velocita di aggiornamento: un attimo dopo che I’ osser-
vatore ha compilato la checklist, il grafico & aggiornato.
Feedback piu ravvicinati nel tempo sono piu efficaci e in-
cidono maggiormente sul comportamento (4). Infatti il
protocollo B-BS prevede la condivisione con il collega os-
servato della checklist compilata immediatamente dopo
I’ osservazione (5). Questo permette la registrazione dei
commenti del collega osservato e quindi I'analisi funzio-
nale dell’ambiente in cui si € registrato il comportamento
sicuro o arischio. “Ho visto che hai attraversato I'impian-
to senza usare i percorsi, guarda che passando sotto il lo-
cale caldaia ci sono possono essere sfiati di vapore che ti
possono ustionare”, & un esempio di feedback che precede
risposte come “Lo so Giovanni, é che stamattina devo fa
re troppe cose per il capo e corro da una parte all’ altra co-
me unatrottola’. Queste informazioni sono fondamentali
per capire le contingenze che modellano il comportamen-
to dei lavoratori e saranno utilizzate dai safety leader sia
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per modificare Antecedenti e Conseguenze nell’ ambiente
di lavoro, sia per discuterne coi lavoratori durante la riu-
nione periodica di sicurezza.

Inoltre la registrazione dei commenti rappresenta un
indicatore importante della qualita di compilazione delle
checklist: una checklist compilata in ogni usa parte dice
indirettamente che I’ osservatore ha dato il feedback al
collega.

Laraccolta di queste informazioni e laloro gestione &
perd molto onerosa e senza |’ ausilio dell’informatica e di
un database di facile uso e consultazione i tempi per la
preparazione di queste informazione da restituire ai lavo-
ratori sarebbero lunghissimi.

Performance Feedback e Shaping

Al fine di applicare uno schema di rinforzo per ap-
prossimazioni successive, in inglese shaping (6), € im-
portante scegliere con la squadra obiettivi molto specifici
con scadenze molto ravvicinate - a patto di avere un nu-
mero di osservazione a settimana sufficiente a ottenere un
campione significativo di comportamenti i.i.d. (distribui-
ti identicamente e indipendentemente). Gli obiettivi - so-
prattutto in presenza di performance di sicurezza molto
basse - devono riguardare un solo comportamento molto
carente e molto osservabile. Questo per due motivi: il piu
carente perché - a patto di osservarlo e rinforzarlo sul
campo - si avra maggior probabilita di migliorare in mo-
do significativo; il piu osservabile perché il campione di
comportamenti risultera pit ampio e quindi piu affidabi-
le. Nell’ esperienza di affiancamento alle riunioni di sicu-
rezza, gli autori hanno osservato che soprattutto all’inizio
dei processi B-BS i safety leader e le loro sguadre con-
centrano gli obiettivi sull’uso dei DPI (Dispositivi di pro-
tezione individuale).

Al finedi costruire uno strumento di facile uso per i sa-
fety leader e per chiunque gestisca un processo di B-BS,
gli autori hanno realizzato un applicativo totalmente web-
based per lo studio di consulenza Fabio Tosolin & Asso-
ciati. Per costruirlo hanno elaborato innanzitutto un mo-
dello concettuale di entitalrelazioni, (7), in base a quale &
stata modellata la base dati. Dato che la struttura del data-
base e |e caratteristiche tecniche del software sono coper-
ti da segreto industriale, in questo articolo verranno pre-
sentati solo gli oggetti della base dati utili a comprendere
le caratteristiche di funzionamento dell’ applicazione web.

Tabella Organizzazioni: elenca le organizzazioni alle
quali appartengono gli operatori.

Tabella Impianti: per ogni organizzazione, elenca gli
impianti in cui agiscono gli operatori.

Tabella Aree di Osservazione: per ogni impianto, de-
finisce delle aree di osservazione. Queste possono essere
luoghi (per esempio “Officina manutenzione”) o aree lo-
giche (“Lavori in Altezza”, “Lavori in tensione”, “Lavori
fuori tensione”).

Tabella Gruppi: per ogni impianto, elencai gruppi di
operatori (squadre o turni) che vengono osservati. Ogni
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gruppo puo essere osservato in piu aree. A ogni gruppo so-
No associati uno o piu supervisori che possono analizzare
i dati relativi alle osservazioni riferite a un gruppo.

Tabella Attivita: elenca le attivita di ogni organizza-
zione. “ Sollevamento manuale del carichi”, “Lavorazioni
su quadro €elettrico”, “Giro giornaliero di ispezione”, “Ca-
rico del reattore” sono esempi di attivita.

Tabella Comportamenti: elencai comportamenti as-
sociati aogni attivita.

Tabella Checklist: ogni checklist comprende acune
attivita e alcuni comportamenti. Le checklist devono esse-
re poi associate alle Aree di Osservazione.

Tabella Osservazioni: elencale caratteristiche di ogni
osservazione e quindi il gruppo osservato, I’ osservatore,
I'org, ladatae’areain cui € avvenuta.

Tabella Utenti: per ogni organizzazione, elenca gli
utenti coinvolti nel processo B-BS. Gli utenti possono
svolgere funzioni di supervisione, di osservazione, di am-
ministrazione, di inserimento dati. Premessa: I'uso del-
I’ applicazione web & consentito solo agli utenti cui viene
assegnato, oltre a una username e a una password, uno dei
seguenti ruoli

Amministratore: Un amministratore del processo
puo definire utenti e ruoli, vedere e gestire tutte le osser-
vazioni, estrarre dati e grafici limitatamente all’ organiz-
zazioni cui appartiene. Questo ruolo deve essere ri-
coperto da una o due persone per organizzazione, per per-
mettere un processo di osservazione guidato chiaramente
da poche figure di riferimento. Molte organizzazioni in-
dividuano un safety champion, una persona responsabile
del processo B-BS che guidi il gruppo di attuazione - il
gruppo composto da tutti i capi di primalinea- e che sia
di riferimento per la direzione. Questa figura garantisce
maggior adesione a protocollo e maggior longevita al
processo (5). Il safety champion € I’amministratore idea-
le. Verificate |le capacita di leadership, il safety champion
spesso appartiene allo staff HSE.

Supervisore: Un supervisore puo estrarre dati e grafi-
ci riferiti a un solo gruppo. E il profilo che di solito & as-
segnato a capo di primalinea (capo sguadra o capoturno,
a seconda dell’ organigramma): grazie a questo profilo il
capo accedera - esclusivamente - ai dati dei comporta-
menti dei propri collaboratori. Questo tutela la riservatez-
za di dati sensibili per I'azienda e rende impossibile al ca-
po squadrail confronto trai comportamenti dei propri col-
laboratori e quelli di un’atra squadra. Questo processo di
benchmarking pud essere utile in fase di elaborazioni di
strategie comuni a tutta I’ organizzazione, che si sviluppa-
no durante le riunioni del gruppo di attuazione. Per esem-
pio, se |I'uso del casco fosse carente in tutta I’ organizza-
zione in modo omoschedastico (la frequenza non cambia
da sguadra a squadra), sarebbe utile lanciare campagne
(Antecedenti) che ne promuovano I uso o fissare obiettivi
comuni atutti (per esempio “il mese del casco”).

Supervisore di gruppi: Un supervisore di gruppi pud
andizzare i dati relativi alle osservazioni riferite a tutti i
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gruppi acui esso & stato associato. E il profilo che di soli-
to & assegnato a capo reparto (produzione, manutenzione,
magazzino, laboratorio, etc.) che coordina diverse squadre
eturni e atuttaladirigenza che deve poter accedere ai da-
ti, Sla aggregati per reparto sia disaggregati per squadre.

Inseritore di dati: Ciascuno dei profili precedenti
puo inserire le osservazioni condotte all’interno della sua
organizzazione. In piu, € possibile individuare una o piu
persone cui viene assegnato esclusivamente il compito di
inserire i dati relativi alle osservazioni. Il software & in
grado di determinare quante checklist siano state inserite
dai singoli utenti: si tratta di attivita relativamente brevi
(1-2 minuti per checklist) ma molto ripetitive e per que-
sto motivo chi si occupa del data entry deve essere rinfor-
zato opportunamente. 1l numero di report inseriti € una
semplice misura per valutare I'impegno.

Osservatore di gruppi: Gli osservatori sono coloro
che misurano attraverso checklist il numero di comporta-
menti sicuri e arischio propri e dei colleghi. Labonta di
un processo di B-BS e misurata anche in base al numero
di osservazioni sul campo (5). Nel database viene regi-
strato il numero di checklist compilate da ogni singolo
osservatore, perché cosi facendo € possibile sapere chi
porta avanti il processo e quindi chi rinforzare. Inoltre &
possibile sapere se il nostro processo produce un nume-
ro di osservazioni coerente con le decisioni del gruppo di
progetto e con gli standard indicati dalle istituzioni
scientifiche.

Produrre grafici efficaci

Preparare una riunione di sicurezza interessante della
durata di 10-15 minuti pud richiedere un lavoro di una o
pit ore. Nellaloro esperienzadi consulenti, gli autori han-
no affiancato decine di capi di primalinea. Molti di loro -
soprattutto all’inizio del processo di B-BS - non hanno
sviluppato le abilita di gestione dell’ uditorio necessarie
per la preparazione di grafici adeguati e la scelta di obiet-
tivi condivisi con la squadra. Per questo motivo, € oppor-
tuno partire da queste precondizioni:

1) L utentetipo non hacompetenze informatiche specifiche;

2) L’utentetipo non ha competenze statistiche specifiche;
conosceil concetto di media, manon hafamiliaritacon
moda, varianza, deviazione standard, regressione li-
neare, popolazione, campione, omoschedastico, distri-
buzione di probabilita;

3) L’utentetipo, dopo un addestramento evidence-based
all’uso del software, 1o utilizza con una frequenza
molto bassa, che varia da una volta a settimana a una
volta al mese. L’ utente & dunque soggetto a processi
di oblio;

4) L'utente ha una bassa tolleranza a procedure di ap-
prendimento per tentativi ed errore;

5) Disservizi nell’uso dell’applicativo online creano
stress nell’ utente (8);

6) L’ utente tipo ha molte attivita da svolgere durante la
giornata, ale quali si aggiunge la preparazione della
riunione periodica di B-BS.
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Di seguito, per ognuna delle necessita emerse, le so-
luzioni individuate dagli autori nello sviluppo del data-
base:

1) Linterfaccia deve offrire all’ utente il minor numero di
stimoli discriminativi funzionali a proprio scopo. Se
un caposguadra non € il responsabile dell’ inserimento
dati, alora deve accedere solo a menu per I’ elabora-
zione di grafici e dati (9);

2) L’ utente attraverso il minor numero di click possibili
deve poter visualizzare i grafici relativi ala propria
squadra e di conseguenza selezionare quelli che por-
teraariunione (10);

3) L’utente deve realizzare un addestramento per appren-
dere come usare il software e la struttura del database
per capire in che modo vengono attribuiti i dati. Inol-
tre I’ utente deve essere addestrato a costruire grafici
efficaci, secondo i principi scoperti dall’analisi del
comportamento applicata;

4) L’utente deve essere affiancato nella impostazione del
database (attribuzioni utenti e password, inserimento
delle prime checklist, caricamento dell’ organigramma,
etc.) e nella costruzione dei grafici secondo le regole
dell’istruzione programmata. Allafine del training de-
ve saper svolgere in totale autonomia tutte le attivita di
Cui saraincaricato;

5) L’ applicazione web deve essere installata su un server
collegato a linee con banda passante superiore a
2Mbit/s. L' utente deve poter lavorare su un pc collega
to con lineaADSL o fibra ottica con banda garantitain
entrata superiore 2Mbit/s.

6) Vedi 2) eb)

Il motivo per cui un’organizzazione sceglie un sup-
porto informatico e pero soprattutto per I’ output che que-
sto riesce a produrre, commisurato all’impegno econo-
mico e all’impegno previsto per I’utente: in massimo 5
click, grazie all’applicativo e possibile filtrare tutte le
informazioni richieste dall’ utente e produrre i grafici de-
scritti qui di seguito.

Confronta comportamenti: Per presentare la situa
zione della sicurezza nella propria squadra ai lavoratori &
utile presentare un grafico che raccolga informazioni per
pit comportamenti. A questo fine, I utente puo estrarre un
istogrammaabarre orizzontali: sull’ asse delle ascisse éin-
dicata la percentuale di sicurezza, sull’ asse delle ordinate
i vari comportamenti.

Le barre comunicano con immediatezza la frequenza
dei vari comportamenti ed evidenziano punti di forza e di
debolezza della squadra. Ai safety leader durante la for-
mazione per la conduzione della sicurezza é stato insegna
to a rivolgere domande aperte ai propri collaboratori per
ottenere partecipazione. Domande come “ Ragazzi, dove
abbiamo le maggiori carenze?” “ Secondo voi, perché?”
“Su quale specifico comportamento possiamo migliora-
re?” dopo aver mostrato il grafico producono la parteci-
pazione desiderata. (11)

L’ utente con profilo di Amministratore € libero di fil-
trare un intervallo di date di osservazione, I'impianto, il
gruppo, I'area di osservazione, I attivita della checklist e
selezionare due o piu comportamenti.
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L’ utente con profilo Supervisore di gruppi o Supervi-
sore, potra determinare solo I'intervallo, la checklist e i
comportamenti da confrontare.

Nell’esempio (Grafico 1) si confrontano - di un’orge-
nizzazione fittizia - le percentuali di uso dei DPI nell’ atti-
vita di manutenzione della squadra dei meccanici nel me-
se di gennaio.

Informazioni sul’attivita osservata, sul personae os-
servato e sul periodo osservato sono presentate nell’inte-
stazione in maniera chiara e leggibile.

Confronta attivita in checklist: Per presentare la
situazione della sicurezza nella propria squadra ai lavo-
ratori & utile presentare un grafico che raccolga infor-
mazioni per piu comportamenti. A questo fine, I’ utente
puo estrarre un istogramma orizzontale di 10 barre per
mantenere la chiarezza a colpo d’ occhio e non alunga-
rei tempi di lettura. Sull’ asse delle ascisse € indicatala
percentuale di sicurezza, sull’asse delle ordinate le va-
rie attivita.

Questo grafico risulta particolarmente utile aquelle or-
ganizzazioni che si caratterizzano per avere a loro interno
una disomogeneita di adesione alle procedure di sicurezza
da una attivita al’atra. Per esempio, € possibile che la
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stessa squadra di carrellisti lavori in sicurezza durante la
guida al muletto, ma non accada lo stesso nella movimen-
tazione manuale o nell’ uso del carro ponte.

L’ utente con profilo di Amministratore € libero di fil-
trare un intervallo di date di osservazione, I'impianto, il
gruppo, I'area di osservazione, I’ attivita della checklist e
selezionare due o pit comportamenti.

L’ utente con profilo Supervisore di gruppi o Supervi-
sore, potra determinare solo I'intervallo, lachecklist ei le
attivita da confrontare.

Nell’esempio (Grafico 2) s confrontano - di un’orga-
nizzazione fittizia che opera nel settore chimico - le per-
centuali di sicurezza (comportamenti sicuri/comportamen-
ti osservati) rilevate nelle varie attivita nel trimestre. Tra
parentesi in fondo alla barra sono indicati i valori assoluti
di cui éfrutto la percentuale.

Valuta comportamento e Valuta attivita: il grafico
lineare € lo strumento principe per dare feedback e obiet-
tivi al lavoratori (12). Grazie a grafico lineare si visualiz-
za |I’andamento della sicurezza nel tempo. Per dare feed-
back precisi & importante poter visualizzare su un grafico
sia |’andamento di un singolo comportamento sia I’ anda-
mento di un’attivita sotto osservazione.

Indossa gli
occhiali

Indossa i
guanti

Indossa gli
otoprotetton

Indossa
I'elmetto

Indossa
maniche
lunghe

Indossa le
antinfortunistiche

42% (10/24)

/27)

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Gradfico 1. Uso dei DPI nell'attivita di Manutenzione - Squadra Meccanici dal 1/1/2010 al 31/1/2010
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Grdfico 2. Percentudli di sicurezza rilevate nelle attivita di una squadra. Ad ognuna di queste attivita sono associati piv

comportamenti
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Gli obiettivi, in analisi del compor-
tamento, sono degli antecedenti: dico-
no alle persone che cosa fare, con che son
intensita/frequenza/durata/latenza per
un certo periodo o entro un certo ter-
mine. Gli obiettivi devono costruire 0
occasioni per rinforzare piu che per pu- s
nire in un rapporto 80-20: I’ obiettivo
deve essere raggiunto da chi lo perse-
guein 4 cas su 5. Questo crea motiva- R
zione per |’ obiettivo successivo e ridu-
ce la probabilita di estinzione.

Per dare obiettivi i safety leader - ol-
tre ala formazione - hanno bisogno di s
feedback semplici eched trasforminoin .
efficaci antecedenti per ottenere le rispo-
ste desiderate dal safety leader quando -
mostrato il grafico - chiede ai suoi uomi-
ni: “Di quanto possamo migliorare di
qui a un mese nell’ uso dell’ e metto?”.

Le risposte a queste domande e
un’ efficace gestione dell’ uditorio por-
tano il safety leader afissare e condivi-

S (7/0)
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Grafico 3. Uso dell’elmetto in una squadra durante un bimestre. In azzurro é
indicato 'andamento misurato. La linea verde indica I'obiettivo fissato (80%).
Questo grafico é un grafico celebrativo e il safety leader lo usa in riunione per
comunicare il raggiungimento dell’obiettivo
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dere un obiettivo di miglioramento mi- ae )
surabile attraverso I’ aumento dalla fre- i
quenzadi quel comportamento.
Nella organizzazioni con una forte
cultura della sicurezza, bisogna co- m—

struire programmi di mantenimento

basati sui comportamenti (“mettere i ax
guanti”) e non sui risultati (*zero infor-
tuni”). Questo perché ogni comporta-

mento - anche quello piti consolidato in

un soggetto o in un ambiente - tende a s
estinguersi se non rinforzato. “Oggi
siamo vicino alla perfezione e dobbia-
mo di rimanerci; nei prossimi due me-
s che sogliadi comportamenti sicuri ci
prefiggiamo di superare?’, & ladoman-
dache aiutaail safety leader afissare
un obiettivo di mantenimento misura-
bile attraverso la durata e la frequenza
di un comportamento.

Gli obiettivi che si dimostrano
maggiormente validi per la modifica-
zione del comportamento sono quelli dati sui singoli com-
portamenti, perché sono elementi sui quali il lavoratore ha
il diretto controllo e perché dicono esattamente a lavora
tore che cosafare “di piu” domani.

2009 2009

Report osservazioni gruppi: per i capi € fondamentale
rispondere a questa domanda: quante checklist ha compilato
lamia squadra dall’ ultima riunione a oggi ? Avere unarispo-
sta significa avere un primo indicatore sull’ andamento del
processo di B-BSin azienda. Se non ci sono osservazioni, le
riunioni ei grafici perdono di senso, quindi, tanto vale per il
safety leader indagare i motivi di questa flessione nellariu-
nione di sicurezza. Questo indicatore € uno dei parametri at-
traverso cui gli enti certificatori internazionali valutano un
programmadi sicurezza comportamentale (13).

Sethmana 40 Setbrnana 41 Settirmana 42 Settirmans 43

Settirnana 44 Settirmana 45

3 Sed Settimana 46 Settimana 47 Settimans 48 Ssttimana 49 Settimana 50
2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009

2009 2008

Grdfico 4. Comportamenti alla guida del muletio. In azzurro é indicato
Vandamento misurato. La linea verde indica I'obiettivo fissato (80%). Questo
grafico é un grafico celebrativo e il safety leader lo usa in riunione per comunicare
il raggiungimento dell’obiettivo. Ogni punto é frutto di del numero comportamenti
sicuri osservati in quella settimana diviso per il numero dei comportamenti
osservati, sia sicuri sia a rischio

Il grafico 5 riportail numero di osservazioni redlizzate
in un impianto manifatturiero nel mese di ottobre 2009.
Nel grafico e chiaramente indicato nell’ intestazione achi si
riferiscono le checklist: i tratta di osservazioni redlizzate
su tutti i gruppi, in tutte le aree, datutti gli osservatori.

Report osservatori. “Dei miei osservatori, chi osserva
secondo le frequenze indicate dal gruppo di progetto?” La
risposta a questa domanda per i safety leader impegnati a
rinforzare i comportamenti di sicurezza e gli attori del pro-
cesso B-BS e cruciade: setrai criteri di rinforzo - €laboréti
dal gruppo di progetto - € previsto che chi soddisfa questo
requisito riceva, per esempio, una ricarica sulla chiavetta
ddl caffé di 3 euro, il safety leader deve poter accedere in
poco tempo a un elenco del suoi osservatori affiancato dal
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REPORT OSSERVAZIONI GRUPPI - dal 01/10/2009 al 30/10/2009

Tutti | gruppi
Tutte le aree di osservazione
Tutti gli osservatori

25

Sattimana 40 Settimana 41 Settimana 42 Settimana 43
2005 2009 2009 2009

Gradfico 5. Osservazioni realizzate in un impianto manifatturiero in ottobre 2009

numero delle osservazioni realizzate nel periodo indicato. I
software, elaborato dagli autori, permette con un numero di
click compreso tra 5 e 9 di ottenere una tabella come quel-
laintabellal. Lavariabilitadel numero di click dipende dal
profilo. Se I’ utente & un Supervisore di Gruppi, gli impian-
ti visualizzati nella maschera di filtro sono soltanto quelli
dove i suoi gruppi lavorano. Il Supervisore ha accesso
esclusivo ai dati sugli osservatori della sua squadra. All’ u-
tente e richiesto di indicare il numero di osservazioni desi-
derate: il software, dopo avere estratto i dati relativi agli os-
servatori opzionati, coloreradi verde chi haraggiunto o su-
perato |’ obiettivo e di rosso chi non e riuscito.

Latabellal esemplifical’ output di questa funzione. Il
safety leader interroga il database e imposta il numero di
osservazioni desiderate (nell’ esempio sono 6). Gli osser-
vatori che hanno compilato checklist in numero pari o
maggiore sono colorati in verde. Gli altri in rosso.

Visualizza commenti: Dare feedback e registrare i
commenti sono le azioni degli osservatori che permettono
a safety di leader di realizzare |’ analisi funzionale e inter-

Tabella |

Numero
Nome osservatori di osservazioni

realizzate
Mario Rossi 6
Giovanni Verdi 8
Mirco Bianchi 7
Alessandro Pedrini 5
Michele Saluzzo 5
Michela Paoli 7
Sara Veronese 9
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venire su antecedenti e conseguenze
del comportamento a rischio (10).
“Non sapevo cheli dentro si dovessero
usarei tappi, melo dici tu per la prima
volta”, & un commento che suggerisce
al safety leader di cambiare la posizio-
ne del cartello nel locale caldaia (ante-
cedente). “lo la pulizia dei filtri I’ho
sempre fatta cosi” € un commento che
suggerisce al safety leader di ripro-
grammare un training su quell’ opera-
zione o di mandare un collega esperto
in affiancamento a chi oggi lavora in
N modo rischioso.

Organizzare queste informazioni €
un lavoro molto lungo per un safety lea-
der senza un supporto informatico effi-
cace. Significariguardare tutte le check-
list cartacee compilate nel mese e ap-
puntarsi i commenti relativi a compor-
tamento che vuoleindagareintermini di
antecedenti e conseguenze. Inoltre pre-
suppone anche delle abilita manageriali
che molti capi turno e capi squadra non
hanno ancora sviluppato. |l software é stato pensato e rea-
lizzato in modo da ottenere queste informazioni con un nu-
mero di click compreso tra’5 e 9 e di poterle ordinare per
comportamento. L’ utente pud avere prima tutti i commenti
sull’ uso del casco, poi quelli sugli occhiali, sugli strumenti
idonei per quell’ operazione, etc. (Figura2). | commenti so-
no utili ala sicurezza di tutti i lavoratori dell’ organizzazio-
ne e per questo motivo ciascuno dei supervisori € autoriz-
zato a visualizzare i commenti relativi a comportamenti e
ativita registrati anche da osservatori di atri gruppi/im-
pianti appartenenti alla stessa organizzazione.

Settin. ana 44
2009

Condusioni

| due autori - con curriculum, studi e percors professio-
nali divers - hanno collaborato alungo per sviluppare que-
sto database e questo software. 11 committente, a di ladelle
ragioni commercidi, ha voluto sviluppare un applicativo di
sua proprieta per superare i limiti dei prodotti presenti oggi
sul mercato. Al di ladi essereil primo softwarein linguaite-
liana, questo applicativo S caratterizza per questi elementi:
1. unlayout intuitivo;
2. quattro modalita di grafico per comunicare ai lavorato-
ri lo stato e I’andamento di comportamenti e attivit&;
3. quattro divers profili di utenza per discriminare I’ ac-
cesso ai dati sensibili dell’ azienda e alle pagine di im-
postazione;
4. una maschera di acquisizione checklist per il data en-
try che minimizza il numero di click e quindi tempi
(I’ inserimento di una checklist dura circa un minuto);
un sistemadi estrazione dei commenti modulare e rapido;
6. gestione un numero infinto di comportamenti/attivita/
checklist e di impianti/aree gruppi con la totale li-
berta di estrazione dati, anche per finalita scientifico-
sperimentali.

o
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La promozione istituzionale delle buone pratiche nella gestione
operativa della salute e sicurezza: |'esperienza della Crown Aerosols
Italia sul monitoraggio dei comportamenti

The institutional promotion of good practices in the operational
management of health and safety: the experience of Italy Crown
Aerosols on the monitoring of behavior

1 |SPESL
2 Crown Aerosol Italia

RIASSUNTO. Nell’ambito del supporto informativo

e formativo alle piccole e medie imprese (PM1) e della

promozione della cultura della salute e sicurezza nel lavoro

I"Il SPESL e impegnato su due fondamentali direttrici

di attivita:

— il consolidamento del Sistema di sorveglianza nazionale
degli eventi infortunistici, attraverso la promozione di
metodi e strumenti per la ricostruzione delle dinamiche
incidentali el’identificazione dei determinanti causali,
con |’ obiettivo di migliorare le capacita di valutazione
dei rischi dei sistemi di prevenzione aziendali

— I'attivita di promozione delle buone pratiche lavor ative,
in qualita di Focal Point dell’ Agenzia Europea per la
salute e sicurezza nel lavoro di Bilbao; I’ obiettivo & quello

di supportare le attivita di prevenzione aziendale fornendo

esempi applicativi di misure di miglioramento (tecniche,
organizzative,procedurali) realizzati nelle aziende
proponenti e validate da una istruttoria tecnica condotta
dall’l| SPESL.
Trale metodologie e gli strumenti che possono essere resi
disponibili alle aziende nella gestione oper ativa della salute
e sicurezza nelle attivita lavorative, |’approccio alla analisi e
valutazione dei comportamenti messi in atto da tutti i soggetti
aziendali (Dirigenti,preposti,lavoratori) € una delle strategie
preventive piu innovative che possano essere messe in atto
per correggere eventuali pratiche comportamentali scorrette
erroneamente tollerate nella pratica lavor ativa quotidiana.
L’esperienza della Crown Aerosol Italia, il Programma
“STOPAGLI INFORTUNI", premiata nel concorso Buone
Pratiche 2009 relativo alla tematica “ Valutazione dei rischi”,
vuole testimoniare come |’ applicazione di un metodo di
monitoraggio dei comportamenti lavorativi, condiviso nella
sua pianificazione con tutti i soggetti aziendali, non solo
ha raggiunto risultati utili alla organizzazione ma ha
sviluppato a livello individuale una maggior e consapevolezza
e senso di responsabilita anche verso i propri colleghi,
attraver so la promozione di pratiche lavor ative corrette.

Parole chiave: valutazione dei rischi, infortuni, buone pratiche,
analisi del comportamento, B-BS.

ABSTRACT. Within the intelligence support and training

to small and medium-sized enterprises (SMEs) and promoting
a culture of health and safety at work, | SPESL is engaged

on two fundamental pillars of activity:

Nell’ambito del supporto informativo e formativo alle
piccole e medie imprese (PMI) e della promozione della
cultura della salute e sicurezza nel lavoro I'|SPESL e im-
pegnato su due fondamentali direttrici di attivita
» il consolidamento del Sistema di sorveglianza nazio-

nale degli eventi infortunistici, attraverso la promo-

zione di metodi e strumenti per laricostruzione delle
dinamiche incidentali e |"identificazione dei determi-
nanti causali, con I’ obiettivo di migliorare le capacita

di valutazione dei rischi dei sistemi di prevenzione

aziendali
» I'attivita di promozione delle buone pratiche lavorati-

ve, in quaitadi Focal Point dell’ Agenzia Europea per
la salute e sicurezza nel lavoro di Bilbao; I’ obiettivo &
quello di supportare le attivitadi prevenzione azienda-
le fornendo esempi applicativi di misure di migliora
mento (tecniche, organizzative,procedurali) realizzati
nelle aziende proponenti e validate da una istruttoria
tecnica condotta dall’ | SPESL.

Il Sistema di sorveglianza nazionale degli infortuni
mortali sul lavoro, ha visto il suo consolidamento grazie
al’avvio nel 2007 della nuova fase progettuale, promos-
sa dal Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo
delle Malattie del Ministero della Salute (CCM), con I’ o-
biettivo di fornire, a sistema pubblico, indicazioni e
spunti utili per le azioni di contrasto del fenomeno infor-
tunistico. In parallelo al’avvio di questa nuovafase s
proceduto, semprein collaborazione con le Regioni - Pro-
vince Autonome e I'INAIL, ad attivare il Progetto di ri-
cercal SPESL “Panel Aziendale”, con lafinalitadi diffon-
dere nelle aziende, strumenti e metodologie utili per la
realizzazione ed il controllo del processo di valutazione
dei rischi, per I’individuazione, la programmazione e’ at-
tuazione di azioni di prevenzione e protezione, anche ap-
plicando esempi di buone pratiche validate dal Sistema
Istituzionale.

L’ obiettivo & approfondire, tanto per il versante pub-
blico che per il versante impresa, la conoscenza delle
cause e delle dinamiche infortunistiche, attraverso lari-
costruzione degli eventi con un modello comune di ana-
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— Consolidation of the national surveillance system of injuries
through the promotion of methods and tools for the
reconstruction of the dynamics incidental identification
of causal determinants, with the aim of improving the
capabilities of risk assessment of systems to prevent
corporate

— The promotion of good working practices, as Focal Point
of the European Health and Safety at Work in Bilbao, the
goal isto support prevention activities by providing business
application examples of measures for improvement
(technical, organizational, procedural) made in the
proposing firms and validated by a technical appraisal
conducted by | SPESL.

Among the methodol ogies and tools that can be made available

to companies in the operational management of health and

safety in work activities, the approach to analyze and evaluate
the behavior implemented by all persons within the company

(managers, employees, workers) is a the most innovative

preventive strategies that can be implemented to correct any

improper practices behavioral wrongly tolerated in everyday
work practice.

The experience of Crown Aerosol |taly, the program

“STOP TO ACCIDENTS, 2009 Best Practices award in the

competition on the theme” Risk Assessment “, aims to

demonstrate how the application of a method for monitoring
behavior at work, shared in its planning with all those
business, has not only reached but would assist the
organization has developed at an individual level greater
awareness and sense of responsibility also to their colleagues,
by promoting good working practices.

Key words: risk analysis, injury, good practice, behavior analysis,
B-BS

lisi multifattorialel, passo fondamentale per la standar-
dizzazione delle attivita di prevenzione e per la corretta
applicazione di sistemi di gestione della salute e sicurez-
za sul lavoro.

Il Sistema di Sorveglianza prevede che gli infortuni
analizzati dai servizi di prevenzione delle AUSL vengano
trattati secondo un modello multifattoriale di analisi con
I obiettivo di ricostruire la dinamica infortunistica e di in-
dividuare i fattori di rischio, distinti in sei categorie?. Ov-
vero, si vuole capire non solo come, dove e quando ma,
soprattutto, perché e avvenuto I'infortunio. Il modello di
rilevazione adottato in maniera omogenea e standardizza-
ta sul territorio valorizza il patrimonio del Sistema stesso
essendo tra le poche fonti nazionali a riportare informa-
zioni specifiche sugli elementi causali degli infortuni la-
vorativi.

La sintes dei dati riguardanti i determinanti degli
eventi®, forniti dal Sistema di sorveglianza nazionale nel
periodo 2002-2004(fase sperimental€e) (1) evidenzia per i
casi mortali la seguente classifica:
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Tabella I. Determinanti degli infortuni mortali
sul lavoro per tipologia (2002 - 2004) (1)

Tipologia di determinante Frequenza %
Attivitd infortunato 38.4
Utensili Macchine Impianti 23.3
Ambiente 17.2
Attivita terzi 11.9
Materiali 7.3
DPI 1.8
Totale 100

In particolare, I'attivita dell’infortunato rappresenta
negli infortuni mortali il tipo di determinante piu frequen-
temente riconosciuto (presenza in ben oltre un terzo dei
casi; oltre 10 punti percentuali in piu rispetto a secondo in
classifica). Fattori legati ale attrezzature di lavoro e fatto-
ri ambientali rappresentano gli atri due tipi di determi-
nanti riscontrati con una discreta frequenza, mentre un
ruolo minore spetta all’ attivita di terzi ed a materiali ed
uno decisamente marginale ai DPI.

Analogamente i dati relativi a periodo 2005-2009(2)
confermano che tra i fattori quelli maggiormente riscon-
trati nel corso delleinchieste di infortuni sono stati Attivita
dell’Infortunato e Utensili Macchine ed Impianti.

Nella tabella Il € riportata la distribuzione dei casi
mortali per fattore di rischio e caratteristiche:

Questi s identificano pit come “determinati” che co-
me modulatori.

Per i fattori Attivita infortunato (riscontrato nel 40.6%
dei casi) eAttivitaterzi (10.7%) s evidenzia un elemento

Tabella Il. Casi mortali per fattore di rischio e
caratteristiche (2005 - 2008). Valori percentuali (2)*

Frequenza Caratteristiche

Fattore % Determinate | Modulatore
Attivita infortunato 40.6 84.1 15.9
Attivita di terzi 10.7 92.3 7.7
Utensili Macchine

Impianti 22.1 81.3 18.7
Materiali 3.9 92.4 7.6
Ambiente 14.0 89.1 10.9
DPI 8.7 22.0 78.0
Totale 100,0 80.0 20.0

* Mediamente ogni evento & stato ricostruito con due fattori

111 modello di analisi degli infortuni richiede I’inserimento di determinate informazioni, le quali permettono di ricostruire la dinamica infortuni-
sticaed evidenziare i fattori di rischio che hanno portato a verificarsi dell’ evento. Rif.: http://www.ispesl.it/im/indexDocm.asp? ang=it

2 Attivitainfortunato, Attivitaterzi, Utensili- Macchine - Impianti, Materiali, Ambiente e Dispositivi Protezione Individuale.

3 Nel modello di analisi degli infortuni vengono individuati: il “determinante” , ovvero fattore che causa (0 concorre a causare) un incidente au-
mentandone la probabilita di accadimento, e il “ modulatore” ovvero il fattore che, ininfluente sulla probabilita di accadimento dell’incidente, & perd
in grado di modularne le conseguenze, cioe di attenuare (fino ad eliminare) o anche di peggiorare il danno che consegue al’infortunio.
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comune, ovvero che il problema di sicurezza® maggior-
mente riscontrato € I’ errore di procedura. Per tale errore,
la pratica scorretta tollerata € la causa piu segnalata
(54.6% per Attivitainfortunato e 47.3% per Attivitaterzi).

Deve comungue essere chiaro che se I'attivita del-
I"infortunato (e lo stesso vale per I attivita di terzi) vieneri-
conosciuta come determinante d’incidente ¢io non significa
identificare automaticamente una responsabilita dell’ infor-
tunato, né sul piano giuridico né su quello extragiuridico,
non significa percid attribuire colpa a lavoratore per
I"infortunio occorso, ma piuttosto che qualcosa non hafun-
zionato nell’ Organizzazione salute e sicurezza aziendal€”.

Un comportamento errato dell’infortunato pud infatti
discendere da fattori sui quali I'infortunato stesso ha ben
poca possibilita d'influenza: inadeguata formazione-infor-
mazione-addestramento, cattiva organizzazione, cultura
organizzativa, ecc.

In proposito va segnalato comeil metodo di analisi de-
gli infortuni adottato nell’ indagine non preveda |’ assegna-
zione di un peso ai determinanti identificati.

| dati sopramostrati sembrano quindi confermarel’im-
portanza, ai fini della prevenzione degli infortuni, della
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preparazione professionale dei lavoratori, della loro con-
sapevolezza del rischio, della loro informazione, forma-
zione ed addestramento e dellamessain atto di comporta-
menti adeguati per la corretta gestione del rischio.

Proprio in relazione allo sviluppo di strategie di pre-
venzione riguardanti i fattori di rischio comportamentale
I"ISPESL haritenuto fondamentale avviare un percorso di
approfondimento del protocollo B-BS attivando una con-
venzione con I’ AARBA che ha obiettivi di sperimentazio-
ne e validazione di modelli e strumenti di analisi compor-
tamentale come supporti alla gestione operativa della sa-
lute e sicurezza nelle PMI. Tale attivita si collega dla piu
ampia azione di promozione istituzionale che I’ SPESL
svolge per lavalidazione e diffusione di esempi di Buone
Pratiche lavorative che ogni anno culmina, in occasione
della Settimana Europea sulla salute e sicurezza nel lavo-
ro, con il Premio Europeo per le Buone Pratiche che asse-
gha un riconoscimento alle aziende che concorrono pre-
sentando soluzioni realizzate nella propria realta organiz-
zativa. La esperienza presentata dalla CROWN AERO-
SOL ITALIA si riferisce alla Campagna 2009 che ha af -
frontato la tematica “ Valutazione dei rischi” (3).

Il Programma “STOP AGLI INFORTUNI”: Buona pratica della CROWN AEROSOL ITALIA

incidenti”.

TEMA Sicurezza sul lavoro: il coinvolgimento di tutti come chiave vincente
TITOLO DELLA SOLUZIONE Programma “STOP AGLI INFORTUNI”
AZIENDA/ORGANIZZAZIONE | Crown Aerosols ltalia
Paese ltalia
Indirizzo Via Ghiarole 52, 41057, Spilamberto (Mo)
Tel. 059/780011
N. di fax: 059/780251
Email rossella.seragnoli@eur.crowncork.com
Referente Rossella Seragnoli
FORNITORE Crown Aerosols ltalia
DELL'INFORMAZIONE
Paese
Indirizzo
Tel.
N. di fax:
Email
Referenti
SETTORE metalmeccanico
COMPITO

Raggiungere sempre piv elevati standard di sicurezza sul posto di lavoro e promuovere prassi corrette per raggiungere |'obiettivo “zero

(segue)

4 Problema di sicurezza: spiegail motivo per cui I’elemento sotto esame & stato individuato dall’ analista quale elemento che ha influito nella di-

namica infortunistica.
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PROBLEMATICA (pericolo/rischio/esito)

Rischio di infortuni sul lavoro per potenziali pericoli non identificabili in maniera immediata e sottovalutati nella prassi quotidiana. L'abitudine
a svolgere il proprio lavoro spesso & accompagnata da una scarsa consapevolezza dei comportamenti che potrebbero causare incidenti, in
quanto mai verificati precedentemente o a causa di un abbassamento della soglia di attenzione al rischio, che si verifica frequentemente nel
dislocarsi nel medesimo luogo e nello svolgere le medesime attivitd. Lesito di una cattiva prassi quotidiana & necessariamente un elevato rischio
di infortuni sul lavoro.

SOLUZIONE (prevenzione del rischio)

Al fine di gestire il tema della sicurezza in maniera preventiva & stato elaborato un progetto denominato “STOP”, una procedura che individua
nella comunicazione e nell interazione dei dipendenti la chiave per potersi avvicinare a quell’ideale regolativo che ¢ il rischio zero.

Il programma “STOP” prevede che ciascun dipendente esca periodicamente dal proprio reparto di appartenenza per eseguire osservazioni
e individuare potenziali rischi insiti in altri reparti. Il dipendente incaricato di eseguire il check di un reparto ha a disposizione un’apposita
scheda da compilare, in cui dovra indicare la reazione delle persone all’indagine, I'effettivo utilizzo dei dispositivi di protezione richiesti
e |'adeguata conoscenza delle procedure di lavoro da parte degli operatori, segnalando eventuali comportamenti o azioni a rischio, cosi
come postazioni di lavoro poco sicure, o poco ordinate. | dati vengono in seguito inseriti in un database ed analizzati dal responsabile
della sicurezza, il quale individua le cause di eventuali prassi pericolose ed elabora azioni correttive. Mensilmente vengono esposti in
bacheca i risultati delle osservazioni e le prassi auspicabili, accompagnati dalle statistiche delle osservazioni effettuate e da grafici relativi
all'incidenza degli infortuni. In questo modo & possibile sviluppare un canale di ascolto e dialogo che favorisca uno scambio di
informazioni e di idee, utile per prevenire prassi potenzialmente pericolose e favorire il senso di partecipazione tra tutti i dipendenti; &
bene precisare che non si tratta in alcun modo di una procedura punitiva, ma di una misura precauzionale volta al miglioramento
continuo, a beneficio della salute e della sicurezza di tutti i dipendenti, attraverso la valorizzazione del contributo di tutti. L'azienda mette
inoltre a disposizione raccoglitori con appositi moduli, dislocati nei punti ristoro, per eventuali segnalazioni spontanee che i dipendenti
possono consegnare in qualunque momento.

EFFICACIA DEI RISULTATI

| risultato del programma “STOP” & riscontrabile nell'individuazione e nella promozione di prassi corrette, garantite dalla prevenzione
risultante dallo scambio di idee e suggerimenti da parte di tutti i dipendenti. Ognuno sente su di sé la responsabilita per il proprio collega e
si muove aftivamente per analizzare e riscontrare eventudli rischi per la propria sicurezza e quella altrui. L'ascolto e la comunicazione vengono
ad essere cosi i canali privilegiati per la salute e la sicurezza, accompagnati da una collaborazione attiva ed efficace per ideare e promuovere
buone prassi.

COSTI/BENEFICI Benefici: Diffusione del senso di partecipazione del personale e del senso di responsabilita. Estensione dei
(compresi benefici candli di osservazione e monitoraggio e possibilita di ampliamento delle operazioni di verifica e correzione
e costi umani, sociali delle prassi correnti potenzialmente rischiose.

ed economici) Costi: tempo impiegato dai dipendenti per svolgere il check di un dltro reparto, durante I'orario di lavoro.

| costi del programma possono considerarsi trascurabili in rapporto ai benefici ottenuti in termini di
prevenzione e sicurezza, oltre alla collaborazione reciproca.

X OVE POSSIBILE, ALLEGARE FOTO e/o ILLUSTRAZIONI DELL'ESEMPIO DI BUONA PRASSI, per esempio fotografie di un ambiente di lavoro
riprogettato; materiale illustrativo relativo alle azioni intraprese o materiale di formazione.

INDICARE CHI xO Limpresa
DOVREBBE RICEVERE
IL PREMIO

O |l fornitore dell'informazione

O Entrambi a pari merito
O Altri

nale di sorveglianza epidemiologica degli infortuni sul lavoro fi-
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