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Non credo che l'universo si possa spiegare
solo con cause naturali................

(Isacco Newton- scienziato-1682)



Introduzione

L’Azione Correttiva applicata alla “causa radice” (root cause) a
seguito di una non conformita, & da sempre un requisito per ogni
tipo di Organizzazione che applica ub Sistema di Gestione.

Si tratta di una prassi per determinare le cause che conducono
ad una non conformita (od ad un evento negativo) e prevede
I'introduzione di Azioni Correttive allo scopo di ridurre la
possibilita o evitare che il problema si ripeta.

Questa metodologia € una delle attivita che, se usata di
continuo, porta a rendere i prodotti ed i servizi ad essere sempre
piu affidabili ed idonei a soddisfare le esigenze dei Clienti e del
mercato. Pertanto, la prima cosa da fare e da pensare quando ci
si appresta ad iniziare la propria attivita lavorativa € che tutto
quanto noi facciamo, € e deve essere finalizzata SOLO e
SOPRATTUTTO alla realizzazione di prodotti e servizi qualitativi
e competitivi.

Quindi il taglio dato a questo articolo € un taglio che deve
ricondurre tutti noi PRIORITARIAMENTE


http://www.mailup.it/?id_link=MTAwNS0tLTEy&gclid=CNDCybfEopECFRzqXgodVFq8Xw

Introduzione

a ridurre le problematiche legate ai prodotti/servizi e che partono
molto spesso da lontano.

| Sistemi di Gestione per la qualita che sono poi modelli
organizzativi pensati e realizzati da specialisti appartenenti a piu
di 150 paesi nel mondo e finalizzati ad ottenere la qualita nei
prodotti e nei servizi se non vengono veramente orientati al
prodotto/servizi, rischiano di essere solo fine a se stessi.

La qualita non & astratta!

Questa & fatta di caratteristiche di prodotto/servizio da
mantenere conformi ai relativi requisiti e per fare cio, c’€ bisogno
di persone preparate e di mezzi adeguati.

In parole semplici & necessario essere organizzati.

L’errore fa parte della natura umana.

Sbagliare si pu0!

Non si puo ripetere lo stesso errore, questo no, mai!

Quindi ogni Organizzazione che é fatta di persone puod
considerare l'errore un fatto ineluttabile, ma non ripetibile. La
mentalita e di conseguenza le metodologie di aiuto devono
essere quelle di imparare dagli errori per non ripeterli. E’ facile?
E’ difficile? Dipende dalle situazioni, ma di sicuro ci deve essere
sempre la volonta di tutti di capire perché si & sbagliato, di
imparare la lezione e di rimediare in maniera tangibile.




Introduzione

A casa, se lasciamo le finestre aperte durante i temporali estivi,
impariamo subito che alla prossima occasione di uscita
dobbiamo fare un giro per accertare che tutte siano chiuse. A
questo punto si potra obiettare che la casa € la casa, il posto di
lavoro ¢ il posto di lavoro.

Ma,senza spingersi in discorsi palesemente filo aziendali, si puo
dire che nel posto di lavoro passiamo la maggior parte della
nostra vita sociale e da esso traiamo soddisfazioni e/o
insoddisfazioni e tra queste, ci possiamo aggiungere anche
quella che non sempre abbiamo fatto bene il nostro mestiere . Si
puod immaginare che qualcuno ora stia imprecando per questa
affermazione, ma ammesso che cio fosse, alla fin fine
guardandoci dentro, non possiamo che ammettere che € cosi.

Il contenuto di questo articolo cerchera di aiutarVi a meglio
acquisire la mentalita della PREVENZIONE possibilmente NON
partendo dagli errori.

Ma,in questo articolo, partiremo proprio dagli errori.

Come diceva una vecchia locuzione latina

“Errare humanum est, perseverare autem diabolicum” cioé
“sbagliare € umano ripetere l'errore & diabolico” (non umano).
Una recentissima ricerca pubblicata sul “Journal of Cognitive
Neuroscience” dimostra quanto sia rapida la risposta del cervello
per scattare ed avvertirci che stiamo per sbagliare di nuovo: 0,1
secondi

In questo contesto,possiamo  concederci qualcosa  di




COME RISPONDERE
AD UNA NON
CONFORMITA'

“ E molto meglio avere una buona soluzione per un problema
esatto,che avere una grande soluzione per un problema sbagliato”

..... questa la chiamero.....
...ruota eeehh mi sembra
una buona soluzione!!l?



Ci é stata attribuita una Non Conformita, che fare?

< Insomma, abbiamo sostenuto I'audit, abbiamo cercato di farlo
al meglio delle nostre conoscenze o possibilita, ma alla fine,
purtroppo, I' Auditor ci ha rilasciato la “Notifica di Non
Conformita”. Ora che facciamo? Come dobbiamo compilare il
modulo emesso? Ci sono troppi campi e ci sembrano tutti uguali:
“correzione della non conformita”, “definizione root cause”,
“Azione Correttiva della root cause”, “AC da chiudere il”. L'unica
cosa chiara, almeno cosi sembra, & la “Descrizione della non
conformita”

Questo succede, piu 0 meno, quando si riceve un rapporto di
Non Conformita.

In realta, un po’ di difficolta la prima volta esiste, ma poi capito |l
significato vero che sta dietro ad ogni campo del modulo, sara
piu facile la sua compilazione.



Che cos’é una non conformita?

Vale la pena dare un’occhiata alla definizione ufficiale su che
cosa € una Non Conformita (NC).

Almeno ne conosciamo la regola.

Come precisato dalla 1SO 9000:2005 ¢é il “mancato
soddisfacimento di un requisito”.

Quando un requisito non & stato rispettato (parzialmente o
totalmente) viene emesso un Rapporto di Non Conformita, che
riporta normalmente:

a) l'evidenza emersa dall’audit, a supporto delle risultanze
dell’audit;

b) [lindicazione del requisito a fronte del quale € stata rilevata la
non conformita;

c) la descrizione della non conformita;



La correzione e le azioni di contenimento -

E’ il primo passo da compiere.

Sono le azioni da mettere in atto immediatamente dopo che si é
venuti a conoscenza del problema, allo scopo di minimizzarne
I'impatto.

In teoria, ma anche in pratica, spesso la conoscenza del
problema €& gia nota non quando viene assegnata la NC, ma
prima, durante I'audit.

Perché se l'auditor ha fatto bene il proprio lavoro, Vi avra gia
informato che applicavate piu o meno parzialmente la regola
oggetto della NC.

Queste azioni sono solo di contenimento dei danni e non
intervengono a correggere definitivamente il problema. Esse
sono rivolte a:

spegnere il fuoco, ovvero, intervenire per fermare I'evento (il
problema); valutare i danni, ovvero, determinare cosa e quanto
danno ¢é stato fatto; contenere tutti gli effetti, ovvero, basandosi
su quantita ed estensione del danno occorrera determinare cosa
non e stato interessato dall'effetto e cosa ci & gia sfuggito; se
qualcosa € sfuggito occorrera farlo presente perché potrebbe
essere gia nelle mani del cliente per l'uso.



Le azioni che praticamente si possono fare, a seconda dei casi

ed in ordine di priorita, sono:

a) fermare le spedizioni;

b) fermare il processo di lavorazione/attivita interessate;

c) identificare Iotti, parti o documenti con il problema e
segregarli dal resto;

d) proseguire nell’indagine per vedere se ¢ il caso di avvisare il
cliente o ritirarli dal mercato.

e) verificare se ci sono altri casi simili;

f) avvertire il collaudo finale che ha il compito e la possibilita di
“acchiappare” il problema.

A questo punto sappiamo cosa € capitato, abbiamo messo in
piedi una serie di barriere o reti per far cadere il problema in
trappola, quindi, possiamo compilare una parte del modulo
aperto per la NC riscontrata.

Qualsiasi sia il testo riportato nella “Descrizione della non
conformita” la risposta da dare sara quella che si riferisce al
caso puntuale.

Esempio: Il particolare risultava sporco

Risposta: Il particolare e stato lavato, cosi come gli altri 15 gia
consegnati al magazzino.

Attenzione: tutti i passi sopra descritti servono
SOLAMENTE a portare la non conformita rilevata in
conformita (quindi a correggere quel caso specifico).
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Il problema & veramente un problema?

Ora dobbiamo cominciare a pensare a come approfondire lo
studio del problema per poi arrivare alla sua origine ed ad
introdurre le azioni correttive per evitare la sua ricorrenza (vi
ricordate 'esempio delle finestre di casa lasciate aperte?).

Il problema, in questo caso la non conformita, dobbiamo
conoscerlo meglio.

Nella bibliografia generale, si sostiene che nulla € un problema
finché qualcuno non lo considera tale, poiché in natura non
esistono problemi.

Un problema non €& nient’altro che una conclusione personale
e soggettiva che determinate cose “non sono come
dovrebbero”.

Si tratta, quindi, di una discrepanza o di un non allineamento
tra una situazione di fatto (percepita) ed una situazione
desiderata (anch’essa percepita). In questo senso, cid che pud
essere un problema per uno, non lo € per un altro.

Pero,quanto sopra pud andare bene per il quotidiano di noi
umani.

Nella realta di ogni Organizzazione, il problema che fa generare una
non conformita & sempre (o quasi) ben definito,
perché nasce dal confronto diretto tra
“cosa dovrebbe essere” ciog il requisito ed il
‘cosa €” oppure tra il‘come avrebbe dovuto essere”
ed il “come &”. Tutto sommato € piu semplice!!
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Definizione del problema

Prima di lavorare sulle azioni correttive &€ consigliabile, anzi
obbligatorio, iniziare con la chiara definizione del problema
riscontrato.

Mentre apparentemente pud sembrare semplice, molte non
conformita ripetitive risultano di difficile soluzione proprio
perché in precedenza il problema non & stato definito ed &
stata affrontata la causa sbagliata oppure solo una delle cause
che hanno generato il problema.

Per determinare il problema occorrera:

a) individuare persone competenti
b) identificare il problema
c) raccogliere e verificare i dati

a) individuare persone competenti

Assegnare dei compiti al personale sbagliato per individuare le
azioni correttive € un problema che capita piu spesso di quanto
non si creda.

Molte volte, tali compiti, vengono assegnati alla funzione
Qualita, dove la funzione Qualita non € quella che ha fatto
I'errore.

Deve essere formato un feam!

A chi appartiene il problema? Chi ha interesse sui risultati e
sulla soluzione del problema? Ci sono persone che conoscono
il processo, che hanno i dati e I'esperienza e ce ne sono altre
che effettuano e gestiscono le azioni correttive. Senza |l
supporto di tutti questi le soluzioni a lungo termine saranno
improbabili.
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Una traccia per sapere chi invitare a far parte del feam, pud
essere quella riportata, qui di seguito, che considera come
facente parte del feam o almeno come persona da contattare :

Chi ha visto il problema

Chi “soffre” del problema

Chi € incaricato di risolvere il problema

Chi potrebbe aiutarci a risolverlo

Chi contribuisce al problema

Chi ci puo aiutare a selezionare le soluzioni

Chi pud preoccuparsi dell’effettuazione delle soluzioni
Chi ha un impatto o viene disturbato dalla soluzione

~..e gia un problema far
parte del team. ..
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Una volta identificati i membri del feam verificare se c’e la
necessita di chiamare degli esperti; tutti potranno essere
rimpiazzati o lasciati liberi man mano che si procede
nell’indagine.

Non sempre ¢ il caso di formare un feam con diverse persone,
molto spesso le problematiche si definiscono con 2 o 3
persone.

b) identificare il problema

Praticamente sempre la non conformita identificata non ¢ |l
problema vero, ma i suoi sintomi. Una volta che il problema &
definito deve essere descritto in termini semplici.
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c) raccogliere e verificare i dati

Non appena il problema viene identificato € ora di raccogliere i
dati che serviranno poi per risalire alla causa radice. La
raccolta dei dati comincia sulla scena del problema. Quando
possibile occorre ritornare sul luogo del problema e prendere
nota di chi era presente, cosa era in corso quando & accaduto
il problema ed esattamente dove e come € accaduto.

Attenzione: i dati hanno una loro vita e piu a lungo
si attende e piu difficile diventa ottenere
delle buone informazioni

| tipi di dati da raccogliere, anche mediante interviste alle
persone coinvolte, possono essere:

* locazione (il luogo, I'area, la macchina, I'impianto dove e
stato riscontrato il problema)

» nomi delle persone (operatori, visitatori, altri colleghi)

» data e ora

« specifica (quali erano i requisiti e dove erano visibili)

» condizioni operative (inizio, fermata, operazioni normali,
turno)

 condizioni ambientali

« comunicazione (verbale, scritta, quali ordini sono stati
esequiti)

» sequenza degli eventi (in che maniera sono andate le cose)
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« attrezzature (cosa si stava usando)

« evidenze fisiche (sui prodotti, sui documenti, sul processo)

« cambi recenti (per le persone, per gli attrezzi, per le
procedure)

» formazione (recente, mai fatta, in aula, on the job)

« eventi similari (ricorrenze)

Una volta raccolti tutti i dati verificarne la loro accuratezza.
Sempre al riguardo del problema, non dimenticare mai di dare
risposta alle seguenti domande, semplici da formulare ma non
altrettanto da sostanziare.

» QUANDO
?



COS’E E COME
RICERCARE LA
ROOT CAUSE

Senza causa o principio € impossibile
che alcuna cosa esista o sia fatta.

(Aristotele- filosofo 384-322 A. C.)
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Qualche notizia sulla Root Cause

IL termine “Root Cause” tradotto in italiano, significa “causa
radice”.

Esso € apparso, in inglese, per la prima volta in un giornale
specialistico dell’ordine dei medici, nel 1905.

Sul perché si attribuisca a questo significato anche una
modalita di analisi, verra spiegato in seguito.

Intanto vi diciamo che il termine “root” deriva dal vecchio
norvegese ‘rot” che significava “parte della pianta che sta
sottoterra”.

Tale significato del termine €& rimasto lo stesso perché,
metaforicamente, esso suggerisce lidea delle radici della
pianta. Sempre mantenendosi sulla metafora di prima,
possiamo aggiungere altre idee da memorizzare:

- Le radici possono allungarsi di piu di quanto non si aspetti;

- Le radici sono difficili da trovare, ma € ancor piu difficile
estirparle;

- Le radici che non vengono rimosse possono continuare a
crescere;

- Le radici sono spesso molto sporche;

- Le radici sono perlopiu nascoste sotto la superficie;

- Le radici sono un supporto o una base;

- Le radici si riferiscono all’'origine o alla fonte;

- Le radici sono primarie e fondamentali;

- Le radici sono stabili ed intrecciate.
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Pertanto, chi si appresta ad effettuare un’analisi della causa
radice, deve sapere che dovra affrontare quanto sopra
descritto.

Si deve capire che i problemi sono come le piante che non si
vogliono avere nel prato, per esempio, le erbacce.

Se si lasciano stare, esse si riprodurranno, se si cerca di
rimuoverle, tagliandole in superficie, esse ritorneranno a
crescere di nuovo

La parte delle erbaccia che deve essere rimossa per evitare
future erbacce € LA RADICE.

E quindi la soluzione migliore & quella di “trattare il terreno”.

4
4

4

Per “trattare il terreno” € conosciuta una pratica comune detta
“analisi della root cause” (in inglese Root Cause Analysis) che
consiste semplicemente nel chiedersi “perché” un problema
compare. E continuare poi a ripetersi “perché”, fino ad arrivare
alla sua (del problema) causa radice, appunto.

Questa tecnica & chiamata, in inglese, “The FIVE WHY’s”, i “5
perché”, ed € stata suggerita negli anni settanta da Masaaki
Imai che lavorava alla Toyota.
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Dove viene richiesto di ricercare la causa ed introdurre le
azioni correttive?

Se pensate che la ricerca della causa radice sia solo un fatto di
buon senso, Vi sbagliate. | requisiti applicabili all’azione
correttiva sono previsti nella norma 1ISO 9001 al paragrafo 8.5.2
che richiede anche una procedura documentata che preveda:

a) Riesame delle non conformita (inclusi gli eventuali
reclami dei clienti)

b) Determinare le cause di non conformita

c) Valutare le necessita di azioni per evitare che le non
conformita non si ripresentino

d) Determinare ed effettuare le azioni necessarie

e) Registrare i risultati delle azioni effettuate

f) Valutare lattuazione e [lefficacia delle azioni intraprese
(riesame)

g) Far conoscere ai fornitori la richiesta di azioni correttive
quando si & determinato che la root cause €& di loro
responsabilita

h) Fare specifiche azioni quando la tempestivita e/o l'efficacia
delle azioni correttive non é ottenuta.
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Come ricercare la Root Cause

All'inizio del capitolo avevamo posto l'attenzione alla parola
radice o root, che dir si voglia, ora analizziamo il significato di
causa.

La definizione generale di causa é: “tutto quanto produce un

effetto’.

Questa definizione si lega intuitivamente ad un altro
termine:effetto.

Di solito tutti abbiniamo i due termini:

causa ed effetto.

Se si attua qualche azione, ma non si ha effetto, vuol dire che
nulla & cambiato. Viceversa, se si produce un effetto, significa
che qualcosa & cambiato; quindi un effetto equivale ad un
cambio.

Un cambio richiede che ci sia una distinta differenza tra gli stati
iniziale e finale. Di conseguenza, ci saranno dei fattori che
avranno condotto a tale cambiamento di stato. Questi fattori
possono essere “attivi” come il fare un azione o “passivi” come
le condizioni ambientali in cui si opera.
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Va da sé che i fattori devono esserci per produrre un cambio e
quando non presenti, il cambio non avverra. Pertanto, ogni
fattore pud essere considerato una causa di un effetto.

Root Cause

Analysis
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A questo punto la definizione di causa diventa:
“‘qualsiasi componente di un qruppo di fattori sufficiente a
produrre un cambio”.

Questa definizione ci puo aiutare ad eliminare fattori che sono
irrilevanti o pud essere usata per eliminare ipotesi non valide.
Per condurre un analisi della causa radice bisogna passare
attraverso parecchie fasi, che perd possono essere
sinteticamente racchiuse nelle seguenti tre::

Fase 1- Indagine < 7%

Fase 2- Analisi
Fase 3- Decisione

Fase 1- L'indagine

Lo scopo della fase di indagine € quello di scoprire fatti che
mostrino COME un problema €& avvenuto. Durante l'indagine
non dobbiamo preoccuparci di “cosa non & accaduto” oppure
di “cosa sarebbe accaduto”, ma la nostra sola preoccupazione
sara sul “cosa € realmente accaduto” senza alcun giudizio di
merito. L’indagine tratta i fatti in maniera neutrale.

Se durante l'indagine Vi accorgete che si stanno usando
parole quali, “non”, “sarebbe”, “errore”, incorretto”,
“inappropriato”, occorre fermarsi! Significa che si stanno
formulando dei giudizi in una fase che richiede assoluta
neutralita. | fatti esistono indipendentemente da cosa

pensiamo o cosa sentiamo.



Delle volte i fatti seppur necessari, non sono disponibili perché
le evidenze che contano sono state distrutte nel processo o
non c’erano testimoni.

In questi casi occorre prendere in considerazione le fonti
secondarie che potranno non essere conclusive, ma
potrebbero fornire evidenze circostanziali per guidarci verso
un’altra indagine.

Bisogna tentare di ricostruire gli eventi usando scenari
plausibili e poi confermarli con prove, oppure, smentire le
spiegazioni piu probabili.

Durante I'indagine € importante intervistare le
persone operative (addetto macchina, addetto
impianto, montatore, collaudatore; nessuno meglio
di loro potranno condurvi verso la root cause

Indipendentemente dagli strumenti che si usano, il prodotto
finale dellindagine sara una rappresentazione reale del
problema o incidente. Se i fatti non erano disponibili ed € stata
usata una teoria supportata da prove, assicurarsi che le prove
siano ben rappresentate nel riesaminare il problema.

Questa rappresentazione deve poi essere trascritta in un
documento o piano che riproduca in dettaglio le fasi
dell’incidente o il problema.

Solo dopo aver descritto questa fase che si potra procedere
alla successiva: l'analisi.

Andiamo alla radice!
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Fase 2 — Analisi

Lo scopo della fase di analisi € scoprire le ragioni che
spieghino PERCHE’ un problema o un incidente € accaduto.
Questo succede quando si prende la sola rappresentazione
reale dell’incidente e la si valuta all'interno dell’Organizzazione
che I'ha creato.

| valori (scopi, regole, cultura) del sistema possono essere
usati per comparare “cosa € realmente accaduto” con “cosa
avrebbe dovuto succedere” in qualsiasi momento
dell’incidente.

Durante la fase di analisi non bisogna cadere nella trappola di
credere che i valori (scopi, regole, cultura) siano sempre
corretti. Non si sta analizzando solo il problema, ma il contesto
o sistema dove esso € avvenuto. Occorre porsi mentalmente
all'interno del problema, guardare gli eventi “sbocciare” e poi
determinare se il sistema di valori € applicato in maniera non
adeguata o insufficiente per evitare il problema o in maniera
non corretta al punto che ¢ il sistema stesso a crearlo.

Gli strumenti usati (moduli, charts, grafici, mappature del
processo, alberi dei difetti, D.o.E. o Ishikawa) devono essere
usati solo per esprimere il nostro processo mentale.
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Ognuno di essi ha punti forti e punti deboli € domini preferiti di
applicazione. La scelta € vostra!

Il metodo dei “5 perché” & di semplice applicazione e di valido
aiuto per arrivare a determinare la causa vera del problema e
si basa sulla constatazione che ci si deve chiedere per almeno
5 volte “perché”.

Il primo, sara rivolto al perché il problema, (cosi come
conosciuto), & accaduto, continuando nella logica di arrivare
alla fine scoprendo le cause.

Ovviamente, i perché possono andare da 3 a 7 a seconda
della complessita del problema; l'unica cosa da non fare, &
quella di fermarsi al primo “perché”.

Infatti, normalmente la prima, comoda e definitiva causa sta
sempre nellerrore  operaio/impiegato” oppure “guasto

. ”
macchina”.
---------------------------------------------------------------- g —————
Fattorirdstivi &
pazienta, indidun,
bearm, ambiente, e,

Fattor onganizzati
& gashionai

I Cause radice
e vy
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Nella catena dei “5 perché”, la prima € la causa diretta, poi ce
ne sono altre che contribuiscono, ma quella finale & la cosi
detta “causa radice” (perché € alla radice del problema) e la si
riconosce in quanto la continuazione dei “perché” non
aggiungerebbe valore alla eliminazione del ripetersi del
problema o alla riduzione di variabilita o al risparmio dei costi o
non muterebbe le conclusioni a cui si € arrivati.

Inoltre & necessario fare in modo che domande del tipo “come
posso fare a ripararlo?” non vengano poste durante la fase di
analisi. E’ facile che esse “annacquino” la percezione che si ha
sulle cause del problema.

L’analisi, infatti, tende a scoprire le condizioni che sono
esistenti o sono esistite nel passato.

Il futuro (come ripararlo) non deve interessarci, per ora.
Indipendentemente dagli strumenti usati, il “prodotto finale”
della fase di analisi sara un gruppo di “root causes” che
mostreranno COME IL PROBLEMA NON ERA EVITABILE.

Si avete capito bene: NON EVITABILE, in quanto c’erano le
condizioni base e latenti che giacevano nei paraggi in attesa di
qualcuno che le attivasse. Solo quando si raggiunge questa
consapevolezza si potra passare alla fase successiva: la
decisione.
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Fase 3- Decisione

Lo scopo della fase di decisione € quella di sviluppare
raccomandazioni che identifichino COSA si & imparato e
COSA si deve fare.

In questa fase si & preoccupati di correggere o eliminare la
“root cause” del problema. Questo accade solo se la lezione &
stata imparata e se l'azione ¢ stata effettuata.

Imparare senza agire € puro inganno mentale, mentre fare
I'azione senza l'aver imparato € solamente un inutile esercizio
fisico. Le due cose richiedono tempo e risultati efficaci.

Durante la fase di decisione &€ bene cercare di non essere
“‘eccessivamente specifici” o di ricorrere ad azioni correttive
“‘condizionate”. Spesso si cerca di ridurre gli sforzi
ammassando una o piu condizioni nel meccanismo esistente,
aggiungendo complessita ad una situazione che da se si
mostra incline al problema. NON BISOGNA AVER TIMORE DI
RACCOMANDARE UN RIDISEGNO COMPLETO di tale
circostanza.

Non bisogna nascondersi
dietro il fatto che “il mio
compito finisce qui”.
Abbandonare la mentalita
della “funzione” e ragionare
in termini aziendali o di
“processo”.

28




In qualche caso ci possono essere piu opzioni disponibili per
correggere od eliminare la “root cause”. In questi casi
dovrebbe essere usato un metodo di analisi strutturato della
decisione relativa all’azione raccomandata, che si basi su
criteri quali: la semplicita, I'efficacia, la longevita, il costo, ecc.
Non dimenticate anche i potenziali rischi connessi con ogni
azione raccomandata o ai loro effetti collaterali.

Nel correggere un gruppo di “root cause” bisogna essere
sicuri di non creare altre condizioni latenti o deboli che
possano condurre a problemi diversi.

Per ultimo dopo aver “imparato la lezione” (“lesson learned®) e
messe in atto le azioni, &€ necessario valutare o confrontare le
azioni raccomandate con il problema originale. Chiedersi
inoltre: “se avessimo saputo questa lezione prima ed avessimo
avuto queste azioni correttive in atto, il problema sarebbe
accaduto?”.

Per la “root cause”, similarmente occorrera chiedersi “ Queste
root causes sarebbero esistite?”.

Solo quando si sara in grado di rispondere ONESTAMENTE
“NO” ad entrambe le domande, significhera che & stato definito
un piano con buone possibilita di successo.
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“Cavolate” da evitare quando si ricerca la Root Cause

Le tre differenti fasi della ricerca della root cause, prima
descritte, differiscono tra loro per aspetti che portano dalla
OGGETTIVITA’ (Indagine) alla SOGGETTIVITA’ (Analisi e

Decisione).

Muoversi troppo velocemente in questo percorso pud
distruggere tutto il lavoro fatto in precedenza.

L’indagine deve essere completamente OGGETTIVA, cioée
basata solo su fatti reali.

L’analisi puo invece essere SOGGETTIVA e spingersi fino al
limite di differenziare i valori della propria area di intresse da
quelli dell’intera Impresa; alcuni valori potranno essere
contradditori o incorretti.

La decisione pud essere SOGGETTIVA e scaturire tra le
opzioni multiple che possono esistere per correggere od
eliminare la “root cause”.
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Infine & necessario considerare anche le seguenti situazioni:

Oltre il nostro controllo

Alcune condizioni sono “oltre il nostro controllo”, quali, la
gravita terrestre, oppure il tempo meteorologico. Non possiamo
eliminarle e neppure cambiare la loro natura fondamentale. Se
identifichiamo tali condizioni come causa, rischiamo di ignorare
la causa vera, perché la riteniamo fuori dal nostro controllo
mentre, in realta, la causa dovremmo attribuirla alla mancanza
di protezione da questi rischi

Ovvie

A volte la causa del problema sembra ovvia. Cosi ovvia che
non possiamo resistere dal nominarla subito. Le cause che
ricadono in questa categoria spesso interessano persone,
includendo l'usatissimo “errore operaio” oppure “mancanza di
conformita alla procedura” Fermarsi a questo punto € come
puntare il dito su qualcuno. Le persone fanno cose giuste e
cose sbagliate, occorre scavare in profondita per scoprire il
perché.
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Grandiose

Talvolta le definizioni delle cause sono talmente stravaganti
che viene da pensare che sono piu vicine alla fantasia che alla
realta; un esempio:

“‘Non acquisimmo le competenze di base per instillare la
cultura della scoperta della conoscenza causando una deriva
alla prestazione”. E’ una grandiosa dichiarazione, ma era
meglio dire che “non abbiamo imparato dai nostri errori”

Esiste una virtu nella semplicita.

Non correlate

Spesso nel tentativo di risparmiare tempo e sforzi attribuiamo
una causa a piu problemi, ma &€ come cercare di prendere due
piccioni con una fava.

Semplicistiche

E’ vero che c’¢ una virtu nella semplicita, ma il pericolo &
esserlo troppo. Dobbiamo riconoscere che alcuni problemi
sono piu complessi di altri e possono essere il risultato di
interazioni diverse.
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Alcune check list per facilitare il compito

Nelle pagine seguenti sono state allegate alcune “check list”
che, a seconda del tipo di analisi che deve essere condotta,
potranno aiutare a ricercare la “root cause” prendendo in
esame alcuni fattori.

Possono essere anche il mezzo per compilare correttamente
un diagramma causa-effetto o Ishikawa che dir si voglia.

Circa gli aspetti riguardanti le persone, si € voluto sviluppare un
po’ di piu il tema in modo da tranquillizzare coloro che pensano
che sia vietato sbagliare, in assoluto.
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Lavorazione meccanica

Ci troviamo sulla macchina prevista a
ciclo?
Il part program & quello richiamato
sull’elenco attrezzatura?

. Abbiamo il ciclo ed il cartellino
all’edizione corretta?
Gli attrezzi ed utensili sono quelli

previsti dal ciclo o dall’elenco
attrezzatura?

E’ stato usato il corretto utensile?
Le condizioni ambientali influenzano i
risultati?

La manutenzione & stata fatta di
recente?

| calibri in dotazione mostrano
I'etichetta con |la data di taratura
ancora valida?

Ci sono limitazioni d’uso per
I'attrezzatura?

E’ un problema riconducibile al part
program o al software macchina?




Materiali

Il materiale € quello previsto?
Il materiale & stato accettato al
ricevimento?

Il materiale & stato sostituito?
E’ cambiato il fornitore?

La specifica del materiale &
all’edizione applicabile?

Le specifiche sono state
richiamate sull’ordine?

|l materiale € contaminato?

[l tempo di immagazzinamento
ha impatto?

Il materiale € ben identificato?

Il materiale aveva una validita di
tempo ed é scaduto?
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Metodi
Ci sono differenze tra il processo di sviluppo e quello di
produzione?

Il particolare € classificato critico?

Sono stati congelati i parametri significativi?

Il ciclo € allineato al disegno?

Le informazioni contenute sui cicli sono adeguate alla
comprensione dell’utilizzatore?

Gli attrezzi, gli utensili, i calibri, il part program sono
chiaramente specificati sul ciclo?

La versione del ciclo & quella applicabile al caso in
questione?

L’edizione del ciclo € quella prevista?

Le operazioni in autoverifica sono chiaramente identificate
ed effettuate come richiesto?

Le prove ed i collaudi sono eseguiti nella fase corretta?
Le prove ed i collaudi richiesti sono dettagliati in maniera
completa?

La lettura delle istruzioni di lavoro lascia spazio ad
interpretazioni diverse a seconda di chi le legge?

Ci sono state limitazioni di investimento per
l'industrializzazione del ciclo?

Il processo & stato cambiato?

Ci sono troppi “se necessario” riportati sul ciclo?
Sono state date istruzioni temporanee o alternative?
Ci sono altre istruzioni o procedure interessate al
problema?

L’attrezzatura € adeguata allo scopo?

E’ tutto identificato e facilmente controllabile?

| contenitori e le protezioni sono state previste ed usate?

36



Persone

I documento € stato interpretato correttamente?
L’'informazione & stata correttamente disseminata tra tutti gli
interessati?

Il ricevente ha capito I'informazione?

E’ stato fatto un training mirato all’oggetto del problema?
C’e troppo parere o giudizio personale per svolgere il compito?
L’ambiente ha influenzato le azioni delle persone?

Ci sono modi per creare situazioni di distrazione nell’area di
lavoro?

Le istruzioni sono state date nella giusta successione?

Le persone lavorano in condizioni di preoccupazione fisica o
mentale?

La fatica & un attenuante?

La persona ha gia effettuato altre volte il compito assegnato?
La persona € in training perché nuova? Ha agito da sola?
La persona ha svolto il compito lavorando a memoria € non
leggendo le istruzioni?

La persona sa usare i calibri?

La persona compila correttamente le registrazioni che deve
effettuare (timbratura, date, quantita, dimensioni, ecc)?

Per svolgere il compito necessitano abilita particolari?

Il compito assegnato & troppo ambiguo, complesso o
monotono?

Troppe decisioni in poco tempo o da filtrare tra altre?

Troppi movimenti simultanei?

Rumore ed illuminazione, temperatura?

Compiti dipendenti da altri?

Costrizioni temporali?

E’ necessaria attenzione continua per svolgere il compito?




A proposito delle persone

Molto spesso la ricerca della “root cause” termina con
I'identificazione di fattori legati al comportamento umano, senza
peraltro approfondire gli aspetti che portano le persone a
sbagliare.

A parte quello che si pud scrivere sui documenti, mentalmente
siamo propensi a pensare al fatto che “'essere umano &€ non
affidabile” e che “questo € il modo in cui la gente lavora “oppure”
da queste persone di piu non possiamo ottenere”

Le azioni correttive conseguenti alle constatazioni di cui sopra,
sono:

-Sensibilizzare le persone coinvolte

-Emettere una direttiva manageriale

-Effettuare addestramento

-Rivedere la procedura.

Il vero problema & che queste azioni sono raramente efficaci nel
lungo termine e solitamente producono alcuni cambiamenti, nei
comportamenti, solo per poco tempo. L’efficacia di tali azioni pud
anche essere mantenuta per un tempo piu lungo ripetendo le
stesse periodicamente.

Le persone perd si comporteranno sempre nel modo che
riterranno piu opportuno per loro.

Pertanto, se vogliamo cambiare i comportamenti dobbiamo
lavorare sui_motivi che portano a quei comportamenti che non
desideriamo. Troppo spesso perd vengono usate le sopraccitate
azioni correttive sperando per il meglio.
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L’errore umano pud essere visto e trattato in due modi:
L’approccio alla persona e I' approccio al sistema.

Ognuno di essi ha un proprio modello di causali di errore, che
inducono poi a differenti filosofie di gestione degli stessi.

Capire queste differenze € di importanza pratica, infatti, il primo si
focalizza sugli errori individuali rimproverando le persone per le
dimenticanze e per le disattenzioni, mentre il secondo si
concentra sulle condizioni generali nellambito delle quali le
persone lavorano cercando di sbagliare il meno possibile.

Approccio alla persona

Secondo questo tipo di approccio i problemi nascono
principalmente  per  dimenticanze, disattenzioni, poca
motivazione, mancanza di cura, negligenza e imprudenza. Le
contromisure sono dirette principalmente a ridurre la variabilita
dei comportamenti umani indesiderati. Questi metodi includono
poster, campagne di richiamo al senso di paura, scrivere altre
procedure disciplinari, prendere misure disciplinari, addestrare
nuovamente, rimproverare. |l pensiero di chi porta avanti questo
approccio € che le cose cattive capitano alle persone cattive.
Mentre i dati dicono che spesso sono le persone migliori che
commettono gli errori peggiori.
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Approccio al sistema

Qui si parte dalla considerazione che 'uomo e fallibile e che gli
errori sono possibili anche nelle migliori Organizzazioni.

Gli errori sono visti come conseguenze piuttosto che come cause
e che hanno la loro origine non dalla cattiveria della natura
umana, ma dai fattori sistemici a monte. Questi includono errori
ricorrenti intrappolati e giacenti nei posti di lavoro e nei processi
organizzativi, che poi li fanno nascere.

Le contromisure sono basate sull’assunzione che sebbene non si
pud cambiare la condizione umana, si possono cambiare invece
le condizioni in cui le persone lavorano. Quando si presenta una
condizione sfavorevole o un problema I'argomento principale non
e “chi” ha commesso I'errore, ma “come” e “perché” é accaduto.
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Capitalizzazione dell’esperienza

L'impegno per strutturare il processo di ricerca della “root
cause” e per l'introduzione delle azioni correttive o preventive
(se il problema non e ancora accaduto), non deve rimanere un
fatto conosciuto da pochi.

La lezione imparata (lesson learned) € utile a tutti e quindi va
capitalizzata intervenendo a cambiare i riferimenti utilizzati fino
a quel momento e se € il caso i valori. Dato che i documenti e le
attivita (in altre parole le procedure in senso lato) devono
essere UGUALI, qualora ci fosse una diversita tra loro, questa,
va risolta intervenendo o sul documento o sull’attivita pratica.
Molto spesso il cosi detto documento di riferimento rimane cosi
com’era e non si capitalizza I'esperienza.
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RICORDA : DAL SECONDO CALCIO DEL MULO
NON SI IMPARA NULLA
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Conclusioni

La lettura di questo articolo certamente non Vi avra dato soluzioni
immediate per risolvere i problemi che Vi sono stati notificati, ma
Vi avra fornito una serie di informazioni e soprattutto concetti, che
Vi aiuteranno, sia per usare gli strumenti necessari, sia per
riflettere su come evitare di ripetere gli stessi errori (almeno sul
lavoro) ed instillare una piccola goccia nel mare della cultura sui
Sistemi di Gestione che, in apparenza, trova con difficolta una sua
definizione, ma che invece, con una serie di modalita operative in
essere, molte delle quali ormai facenti parte delle consuetudini
lavorative di molte Organizzazioni, non fanno altro che creare
veramente quella mentalita della prevenzione ormai indispensabile
per ogni Organizzazione di ogni settore merceologico e della sua
necessaria gia citata cultura.
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GLOSSARIO

Azione correttiva = azione per eliminare la causa di una non conformita rilevata
o di altre situazioni indesiderabili rilevate

Azione preventiva = azione per eliminare la causa di una non conformita
potenziale o di altre situazioni potenziali indesiderabili

Check list o liste di riscontro = documento che riporta informazioni in forma di
domande

Cliente = organizzazione o persona che riceve un prodotto

Coerenza = che ¢ privo di contraddizioni

Concetto = facolta innata degli esseri umani di raccogliere e sintetizzare gli
innumerevoli stimoli provenienti dalla percezione della realta esterna ed
utilizzarli per crearsi una propria rappresentazione astratta della realta stessa; |
concetti sono unita di pensiero che servono alluomo per organizzare
percezioni, pensieri, sensazioni; Pensiero in quanto concepito nella mente.
Conformita = soddisfacimento di un requisito

Contratto = requisiti concordati tra fornitore (detto contraente o parte prima) e
cliente (detto committente o parte seconda) e comunicati mediante un mezzo
qualsiasi.

Correzione = azione per eliminare una non conformita rilevata

Cultura = insieme di valori, simboli, tradizioni, norme, miti, credenze e
presupposti condivisi dai membri di un organizzazione, che determinano
'approccio ai problemi e decisioni e gli atteggiamenti di fondo verso le
situazioni aziendali e le persone.

Decisione = scelta cosciente e ragionata di una tra le varie possibilita di azione
o di comportamento

Discrezionalita = parziale possibilita di seguire criteri personali nell’esercizio di
determinate funzioni

Efficacia = grado di realizzazione delle attivita pianificate e di conseguimento
dei risultati pianificati

Efficienza = rapporto tra i risultati ottenuti e le risorse utilizzate per ottenerli.
Metafora = processo linguistico espressivo per cui un vocabolo o locuzione
sono usati per esprimere un concetto diverso da quello che normalmente
esprimono

Non conformita = Mancato soddisfacimento di un requisito
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GLOSSARIO

Organizzazione = insieme di persone cui sono affidati dei compiti, per
conseguire uno scopo comune.

Procedura = Modo specificato per svolgere un attivita o un processo
Processo = insieme di attivita correlate o interagenti che trasformano
elementi in entrata in elementi in uscita.

Prodotto = risultato di un processo

Qualita = grado in cui un insieme di caratteristiche intrinseche soddisfa i
requisiti

Requisito = esigenza o aspettativa che pud essere espressa od
usualmente implicita od obbligatoria

Root cause = letteralmente significa “causa alla radice” di un problema
di qualita, ossia di una non conformita. Normalmente, tale causa, € nel
processo e di conseguenza nel prodotto generato. Quando la “root
cause” € identificata e rimossa,l’elemento di non conformita sparira
automaticamente

Soddisfazione del cliente = percezione del cliente su quanto i suoi
requisiti siano stati soddisfatti

Specifica o standard = documento che stabilisce i requisiti sia tecnici,sia
di prodotto,sia organizzativi al fine di garantire la qualita,favorire
I'intercambiabilita dei prodottila compatibilita dei sistemi e la
razionalizzazione e trasparenza delle relazioni

Strumento = qualunque tecnica; arnese necessario a qualunque arte, ad
un mestiere, ad una tecnica; Mezzo per ottenere qualcosa

Valori = insieme di credenze, prescrizioni, e principi fondamentali che
guidano (I'impresa ed i suoi uomini) nellattuazione della strategia
(aziendale) - es. importante e non, giusto o sbagliato, da fare da evitare
Verifica ispettiva = processo sistematico,indipendente e documentato
per ottenere evidenza e valutarla con obiettivita, al fine di stabilire in
quale misura si € ottemperato all’oggetto della verifica ispettiva.
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