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Agenda

Hvorfor fokus pa den menneskelige faktor?
Kan menneskelige fejl undgas?

Arsager til fejl

Rutinebaserede-, regelbaserede- og
vidensbaserede handlinger

Human Factors Management — design af
sikre arbejdspladser



Hvad er "Den menneskelige faktor’?

De forhold, der pavirker
menneskers kognitive
kapacitet - fx afbrydelser, der
medfarer forvirring og
forglemmelser



Den menneskelige faktor: Ergonomi

Fysisk ergonomi — Design og
menneskets fysik

Kognitiv ergonomi — Menneskets
mentale processer

Organisations ergonomi — Menneskets
psykosociale egenskaber og de
sociotekniske systemer



Human Factor
— den menneskelige faktor

Taenkningen stammer fra luftfarten og
den nukleare og petrokemiske industri

Er universel overalt hvor mennesker
deltager | arbejdsprocesser

Handler om mennesker | deres arbejds-
miljg — specielt | komplekse systemer



Hvorfor fokus pa den
menneskelige faktor?

Menneskelige fejl er stort
set Involveret I alle ulykker

(Helmreich 2002)



Dansk Selskab for

Patientsikkerhed
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Eksempel pa sikkerhed i
transportsektoren







Forskelligt gasudtag pa to
fadestuer | samme afdeling




Forskelligt design af doseringsaesker




Utilsigtede haendelser | kommunemne -
MEDICINERING




Dansk Selskab for

Patientsikkerhed

Forveksling af Adrenalin og Lidokain

““LIDOKAIN SAD
T 2.“ |

se Injektionsvaeske I

—
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Er forvekslinger elimineret?

Lidokain- o
adrenalin 2A0
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Enslydende og ens udseende navne praeparat gger
risikoen for menneskelig fejlhandling
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Hvad stod der sa?

Kognitive funktioner | hjernen
har tilbgjelighed til at udfylde
huller 1 perceptionsbilledet,
sa det bliver mere komplet
0g giver mening



loflge en udnergsglese pa et egneslk
uinvresiet bteydr rkaekeflgegn vi srkievr
bgosatvrene i igenntnig. Det eenste vgitgie
man skal srgge for er at det frgtse og der
sditse bgosatv er paldsreet krorket.

Rseten kan sta fludtsaenidg frokret og
alllgveel kan du Isaee det uedn
porbelemr...! Det er frodi vi ikke Iseeer
hervt botagsv for sig, men hlee oerdt | et.




Reasons svejtserostmodel
— om arsager til ulykker




Forebyggelse af aktive
og latente fejl
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Praestationsrelaterede fejl

Rutinebaserede
/ "Svipsere” (slipses &

lapses)
S+ 10

S+ 10

(Reason 2002)



Menneskelige faktorer - afbrydelser



Den menneskelige faktor - koncentration



Human Factors Management

Handler om menneskets samspil med

1. Design af apparatur og udstyr
2. Procedurer og retningslinier
3. Andre mennesker — kommunikation



Fysiske rammer
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Orden og overblik - De 5 S’er

- Sorter

- Seet | system
- Stov af

- Standardiser
- Selvdisciplin



"Den bedste er ikke fe|lfri
- men forberedt”

James Reason
(Air Safety Week, vol 13, no. 20)




