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Predmet ovog rada je ljudska greska kao uzrok otkaza tehnickih i organizacionih sistema. U analiz
rizika, kao obaveznom delu savremenog upravijanja projektima i procesima, se sve ve¢a paznja poklanja
upravo proucavanju pouzdanosti Coveka i ljudskoj greSci. Ljudska greSka se posmatra kao svako
delovanje van tolerancije ili odstupanje od norme, pri ¢emu je nivo prihvatljivosti unapred, formalno ili
neformalno, definisan sistemom. Pored prikaza razlicitih pristupa za analizu ljudske greske, detaljno ée
biti predstavljena metoda “Analiza i sistem klasifikacije ljudskih greSaka” (Human Factors Analysis
and Classification System — HFACS). Ova, relativno nova, metoda za analizu uzroka ljudskih greSaka
bice ilustrovana konkretnom primenom na primeru iz prakse.
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1. UvOD

Errare humanum est, sed perseverare diabolicum.
(Lucius Anneus Seneca)

Nesrece poput nuklearne katastrofe na ostrvu Tri
milje 1979. godine, eksplozije 3atlova CelindZer
(1986.) i Kolumbija (2003.), katastrofe u hemijskom
postrojenju Bhopal u Indiji (1984.), prevrtanja trajekta
Herald of Free (1987.), sudara na Zelezni¢koj stanici
Clapham Junction (1988.), eksplozije reaktora u Cer-
nobilju (1986.), vazduSnog sudara iznad Nemacke
(2002.), padova aviona Korean Air 801 (1997.) i
Asiana Flight 214 (2013.), prevrtanja kruzera Costa
Concordia (2012.), nuklearnog akcidenta u FokuSimi
(2011) itd, imaju jednu zajedniCku karakteristiku: u
zvanicnim izveStajima komisija koje su ispitivale nji-
hove uzroke je kao direktni ili indirektni uzrok nave-
dena ljudska greska [1, 2, 3].

Pored zvanicnih izvestaja, u razli€itim naucnim
publikacijama se Cesto mogu nadi statisticki podaci o
ljudskoj greSci kao uzroku nesreca: u 70%-90% nesre-
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¢a u drumskom saobracaju; u preko 73% avionskih
nesreca; u oko 80% nesre¢a u vodenom saobracaju; u
40 do 65% greSaka u poslovima odrZavanja u
razliCitim industrijama; u do 90% nesreca vezanih za
medicinske uredaje; u 70% incidenata vezanih za
anesteziju u operacionim salama. [1, 4, 5]. Sve ovo
ukazuje na veliki znacaj pravilnog definisanja ljudske
greSke i obezbedivanja okvira za njenu identifikaciju,
procenu, predvidanje i, ako je moguce, spre€avanje
njenih posledica.

Razmatranje ljudske greSke u inZenjerskim siste-
mima datira iz 1958. godine kada je H. L. Williams u
Clanku “Reliability evaluation of the human compo-
nent in man-machine systems” u €asopisu “Electrical
Manufacturing® prvi istakao da ljudski element mora
biti ukljucen u predvidanje pouzdanosti tehnickih sis-
tema [4]. Od tada je razvijen veliki broj teorija o uzro-
cima, tipovima i prirodi ljudske greSke u tehni¢kim i
organizacionim sistemima.

Dva glediSta, medusobno iskljuciva, su Cesto uz-
rok kontroverza i zabluda u vezi ljudske greSke. Jedno
glediste je da su ljudi skloni greSkama i da, kao takvi,
predstavljaju uzrok nesreca i degradiraju sistem, koji
je uosnovi ispravan i bezbedan. Da bi se objasnio neu-
speh, moraju se traZiti: nepaznja, nesposobnost, nema-
rnost, krenja pravila, pogreSne odluke, itd. Povecanje
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pouzdanosti sistema se postiZze uvodenjem mera poput
procedura, nadzora i automatizacije da bi se sistem
zastitio od (nepouzdanih) ljudi. Ovakav pogled na ljud-
sku greSku se u literaturi naziva Staro glediste (Old
View) ili Teorija trule jabuke (Bad Apple Theory) [6].
Drugo glediste, koje se pojavilo pofetkom osamdese-
tih godina u radovima Rasmunsena [7], je da ljudi ko-
nstantno doprinose bezbednosti sistema, a da je ljudska
greSka najCeScée efekat, ili simptom, dubljeg problema
u sistemu. Sam sistem nije a priori ispravan i bezbedan
jer predstavlja kompromis izmedu vise nepomirljivih
kritetrijuma (pouzdanost, efikasnost, troskovi itd.).

Da bi se objasnio neuspeh, ne treba traZiti greske i
krSenja pravila ve¢ treba istraziti zaSto i u kojim
okolnostima je delovalo ispravno postupiti na nacin za
koji se ispostavilo da je pogreSan. Povecanje pou-
zdanosti proizilazi upravo iz nastojanja ljudi da obe-
zbede sigurnost na svim nivoima organizacije. Ovakav
pogled na ljudsku greSku se u literaturi naziva Novo
glediste (New View, New Look) [6].

Danas je dominantno Novo glediste €ija je osno-
vha paradigma da, kada se u istraZivanju uzroka neke
nesrece dode do ljudske greske, to ne treba da bude kraj
ve¢ pocetna taCka daljeg istraZivanja. Krajnji cilj is-
traZivanja treba da bude poboljSanje sistema, a ne utvr-
divanje krivca.

Predmet ovog rada je ljudska gresSka, pojam, takso-
nomija, metode za njenu analizu i procenu pouzdanosti
Coveka. Posebna paznja Ce biti posvecena uzrocima
ljudske greske i relativno novoj metodi za analizu i
klasifikaciju ljudske greSke (Human Factors Analysis
and Classification System — HFACS). Rad se sastoji iz
pet delova. Nakon uvoda, drugi deo se bavi pojmom
ljudske greSke i njenim vrstama. TrecCi deo je posvecen
analizi ljudske greSke i metodama koje se koriste u toj
analizi. U ¢etvrtom delu ¢e prvo biti prikazan Rizonov
model uzroka nesrece a zatim sama metoda HFACS.
Peti deo rada se odnosi na zakljucke i dalje pravce
istraZivanja.

2. LJUDSKA GRESKA: POJAM | VRSTE

Definicija ljudske greSke, koja se najceS¢e navodi
u literaturi i smatra klasi¢énom, je definicija koju je dao
Rizon [8]: Ljudska greSka moze da se definiSe kao
neuspeh aktivnosti, planiranih za postizanje Zeljenih
ciljeva, do koga je doSlo bez uplitanja nekih spoljnih
nepredvidivih dogadaja.

Kao zvanicna, u literaturi se ¢esto navodi definicija
Nuklearne regulatorne komisije SAD u po kojoj su
ljudska greSka akcije izvan tolerancije ili odstupanje
od norme, pri ¢emu su granice prihvatljivosti defini-
sane unutar sistema [9].

Ljudska greSka se obi¢no vezuje za specificirani
zadatak, odnosno skup akcija koje treba preduzeti da
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bi se dostigao postavljeni cilj ili stanje [10]. U iz-

vrSavanju tog zadatka, ljudska greSka je nenamerna

(nenameravana) akcija koja uti¢e da performanse sis-

tema budu izvan predefinisanih granica tolerancije

[11].

Kada se posmatra neki hazardni dogadaj, ljudska
greSka se moZe javiti u svakom njegovom segmentu
[10]:

1. Kao uzrok kroz greSku u dizajnu, odrZavanju,
testiranju, podeSavanjima itd,

2. Direktno kao njegov pokretac,

3. MoZe da bude povezana sa posledicama hazar-
dnog dogadaja tako Sto, na primer, nije pokrenut
sigurnosni sistem koji bi ih sprecio.

Medu velikim brojem taksonomija ljudske greske,
joS uvek se ni jedna od njih nije izdvojila kao jedi-
nstvena i opSteprinvaéena. Medutim, tri koje se naj-
¢edce navode su:

Majsterova taksonomija, po kojoj ljudska greska
moZze biti [12]: greSke propusta (error of omissi-
on); greSke pogresne akcije (error of commission);
sprovodenje ispravnih akcija u pogreSnom redo-
sledu ili u pogreSnom trenutku.

SKR (Skill-Rule-Knowledge) taksonomija, koja
razlikuje ponaSanje zasnovano na vestinama, pra-
vilima i znanju a time i greSke koje su njihova po-
sledica [13].

SLMV (Slips, Lapse, Mistakes, Violations) takso-
nomija, koja ljudske greSke deli u Cetiri kategorije
[8]: Omaske: akcije koja se sprovode sa namerom
da budu ispravne ali se izvrSe neispravno; Lapsusi:
greSke nastale kao posledica spoljnog ometanja ili
dekoncentracije; Nesporazumi: pravilno izvrSene
pogredne akcije; Krsenja: namerno sprovodenje
pogresne akcije.

3. ANALIZA LIJUDSKE GRESKE

Oblast u okviru Teorije pouzdanosti koja se bavi
ljudskim greSkama se naziva Analiza pouzdanosti ¢o-
veka (Human Reliability Analysis - HRA) je siste-
matski pristup koji se koristi za identifikaciju i eva-
luaciju greSaka koje u nekom sistemu moZe napraviti
covek. U Sirem smislu, HRA moZe da ukljuci [14]:

1. Analizu zadatka (Sta operater treba da radi);

2. ldentifikaciju greSaka (na koje sve naine mogu da
se jave);

3. Prezentaciju (odredivanje uzrocno-posledi¢nih
veza izmedu greSaka);

4. Kvantifikovanje (procena izvesnosti greske);

5. Redukciju greSke preventivnim akcijama (njenog
efekta ili verovatnoce pojavljivanja);

6. Osiguranje kvaliteta i dokumentacija.
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HRA obuhvata veliki broj metoda i tehnika koje
podrzavaju opisani proces ili neke njegove delove.
Obavezna i veoma znaCajana faza u ovom procesu je
identifikacija ljudskih greSaka. Koliko je ova faza
sloZena i vazna govori i postojanje velikog broja baza
podataka o ljudskim greSkama, koje su razvijene kao
podrska i pomo¢ u njihovoj analizi.

Najpoznatije baze podataka o ljudskim greSkama
su [10, 15]: CORE-DATA (Computerized Operator
Reliability and Error Database), HERA (Human Event
Repository Analysis), HPES (Human Performance
Evaluation System), HFIS (Human Factors Informa-
tion System), CAHR (Connectionism Assessment of
Human Reliability), SACADA (Scenario Authoring,
Characterization, and Debriefing Application) itd.

Posmatrajuci rezultate koje daju, metode i tehnike
za HRA mogu biti kvalitativne i/ili kvantitativne. Kada
su kvantitativne, njihov glavni zadatak je odredivanje
verovatnoce ljudske greSke. Ova verovatnoc¢a omogu-
¢ava poredenje razlicitih ljudskih greSaka i predstavlja
ulaz u sveobihvatnu procenu rizika.

Verovatnoca ljudske greSke (Human Error Proba-
bility - HEP) je verovatnoca da ¢e do¢i do greSke u
obavljanju postavljenog zadatka. NajceS¢e se pretpo-
stavlja da su greSke u obavljanju zadatka medusobno
nezavisne i sa konstantnom verovatno¢om. Pod tim
pretpostavkama, HEP moZe da se proceni kao [10]:

HEP= broj greSaka _
broj prilika da se napravi greSka

Ovakva procena verovatnoée nije uvek moguéa
posto je Cesto teSko utvrditi koliko je bilo prilika da se
napravi greSka. U tom slucaju je prikladnije Kkoristiti
subjektivnu procenu verovatnoce na osnovu misljenja
eksperata ili istorijskih podataka.

Posmatraju¢i namenu, metode i tehnike za HRA
mogu biti retrospektivne (post-incident), ako se prime-
njuju da bi se utvrdilo da li su i koje ljudske greske
uzroci konkretne nesrece koja se dogodila, i predi-
ktivne, ako im je cilj da predvide moguce ljudske gre-
Ske u nekom sistemu [16].

Cesto se za procenu ljudske greske u inZenjerstvu
koriste opste tehnike i metode koje se koriste u proceni
pouzdanosti i rizika tehnickih sistema: Analiza naCina
i efekata otkaza (FMEA) ili njena adaptacija AEMA
(Action Error Mode Analysis), Analiza korenskog uz-
roka (RCA), ISikava diagram, Analiza stabla neispra-
vnosti (FTA), Analiza stabla dogadaja (ETA), HAZOP
i njena adaptacija Human HAZORP itd. [4]

Medutim, vremenom je razvijen veliki broj metoda
specijalizovanih za analizu ljudske greSke i procenu
pouzdanosti Coveka. U [17] su identifikovane 72 razli-
Cite metode za procenu pouzdanosti coveka od kojih je
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17 izdvojeno kao metode koje mogu da se koriste u
industrijama visokog rizika.

Kod mnogih autora se moZe naci, ne uvek do-
sledna, podela ovih metoda na [10, 17, 18]:

1. Metode prve generacije: Ove metode podrZavaju
Staro glediSte i skoro potpuno zanemaruju kon-
tekst u kome dolazi do ljudske greSke.
Najpoznatije su: THERP (Technique for Human
Error Rate Prediction), SPAR-H (Standardized
Plant Analysis Risk-Human Reliability Analysis),
HEART (Human Error Assessment and Reduction
Technique).

2. Metode druge generacije: Ove metode razmatraju
uticaj konteksta na pojavu ljudske greSke i time u
potpunosti omoguéavaju primenu Novog gledista
na ljudsku greSku. Pored toga, jednostavnije su i
lakSe za koriS¢enje od metoda prve generacije Sto
je rezultiralo u njihovoj Siroj primeni i veéem
razvoju. Najkoris¢enije su: ATHEANA (A Tec-
hnique for Human Event Analysis) i CREAM (Co-
gnitive Reliability and Error Analysis Method).

4. ANALIZA | SISTEM KLASIFIKACIIE
LJUDSKIH GRESAKA

Analiza i sistem Klasifikacije ljudskih greSaka
(Human Factors Analysis and Classification System —
HFACS) je opSti okvir za identifikaciju uzroka ljudske
greSke, koji je originalno razvijen i testiran u Ame-
rickoj vojsci kao sredstvo za istragu i analizu uzroka
vazduhoplovnih nesre¢a do kojih su dovele ljudske
greSke. Teorijska osnova metode je Rizonov model
uzroka nesrece.

4.1. Rizonov model uzroka nesrece

Prvobitno razvijen za potrebe nuklearne industrije,
Rizonov pristup uzrocima nesreée se zashiva na pre-
tpostavci da u svakom sistemu postoje slojevi koji mo-
raju da rade skladno kako bi operacije bile efikasne i
bezbedne [19]. Ukoliko postoje i deluju zajedno, ovi
slojevi obezbeduju postojanje “produktivnog sistema”
(slika 1).
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Sika 1 - Komponente produktivnog sistema [19]

Pre nego $to se dode do proizvodnih aktivnosti (pr-
vi sloj), neophodno je da postoje odredeni preduslovi
(drugi sloj), kao Sto je pouzdana oprema i obucena i
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motivisana radna snaga. Podrska tim preduslovima
obezbeduje se procedurama, obukama, odrZavanjem
itd (treci sloj). Da bi ceo sistem funkcionisao, neop-
hodno je vrsiti efikasno upravljanje i nadzor, za Sta su
odgovorni donosioci odluka (Cetvrti sloj) koji, uz to,
postavljaju ciljeve i upravljaju raspoloZivim resursima
imajuci u vidu drustvene, ekonomske i druge aspekte
poslovanja.

Prema Rizonu, svaki od pomenutih slojeva pred-
stavlja barijeru koja spreava da se u sistemu desi ne-
srea. Nesrece se deSavaju kada postoji interakcija u
otkazima u Cetiri pomenuta sloja. Otkazi se predstav-
ljaju kao "rupe" u okviru razli€itih slojeva sistema i
mogu se shvatiti kao “rupe” u odbrani sistema od nas-
tanka nesrece (slika 2). Kako slika ovog modela po-
dseca na ise€en Svajcarski sir, Rizonova teorija se Cesto
naziva "Svajcarski sir" model ("Swiss cheeese") uz-
roka nesrece. U literaturi se mogu naci razlicite ada-
ptacije Rizonovog modela. Ovde je prikazana ona na
kojoj se zasniva metoda HFASC.
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Sika 2 - Rizonov model uzroka nesrece [19]

Rizon razlikuje dve vrste otkaza: aktivne i latentne,
i zbog toga se ovaj model u literaturi moZe naci i pod
nazivom Model latentnih greSaka.

Aktivni otkazi su nebezbedna dela pocinjena od
strane operativnih radnika u direktnom kontaktu sa si-
stemom. Posledice nebezbednih dela su vidljive od-
mabh ili za vrlo kratko vreme. [1].

Latentni otkazi su pogreSne odluke ili drugi pro-
blemi Cije negativne posledice mogu dugo da postoje
sakrivene u okviru sistema. Oni nastaju iz odluka koje
donose projektanti, graditelji, kreatori procedura, slu-
Zba odrzavanja i najvisi nivo rukovodstva — ljudi koji
su daleko u vremenu i prostoru od samog dogadaja koji
je doveo do nesrecCe [1]. Efekti ili posledice latentnih
otkaza se manifestuju tek kada postoji neki pocetni do-
gadaj koji izaziva ili omogucava nesrecu. Latentni
otkazi mogu stvoriti dugotrajne rupe ili slabosti u od-
brani sistema (hepouzdani alarmi i indikatori, neizvo-
dljive procedure itd). Za razliku od aktivnih otkaza, Ciji
se pojavni oblici teSko mogu predvideti, latentni otkazi
mogu biti identifikovani i otklonjeni pre nego Sto se
desi neZeljeni dogadaj [8].

Rizonov model ne identifikuje prirodu “rupa u si-
ru”, niti detaljno objaSnjava tipove organizacionih i
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nadzornih greSaka, nebezbednih dela i njihovih pre-
duslova. Time Sto ovi neuspesi sistema, ili “rupe” nisu
definisani, nemoguce ih je identifikovati u toku istrage
nesrece, ili, jos bolje, pre nego $to do nesrece dode.
Analiza i sistem klasifikacije ljudskih faktora — HFA-
CS predstavlja nadgradnju Rizonovog modela koja
prevazilazi ove njegove nedostatke i dopunjuje ga pre-
ciznim definisanjem aktivnih i latentnih otkaza.

4.2. Elementi metode HFACS

Osnovna uloga HFACS metode je da omoguci de-
taljan uvid u uzroke ljudskih greSaka i nivoe poslo-
vanja u kojima se one javljaju. Analizom zastupljenosti
pojedinacih uzroka se ukazuje na delove sistema €ijim
popravljanjem se mogu ukloniti potencijani uzroci
buduéih ljudskih greSaka [20]. HFACS opisuje Cetiri
nivoa otkaza, od kojih svaki odgovara jednom od Cetiri
sloja u okviru Rizonovog modela (slike 3-6).

1. Nebezbedna dela su prvi nivo otkaza, to su ak-
tivni otkazi koje Cine operativni radnici. Kategorisana
su u greSke i prekrsaje (slika 3).

[ | |
Lorihe = Lorihe = [L=SiET
[EUEE H el i wan B

Sika 3 - Kategorije nebezbednih dela [ 19]

Greske predstavljaju mentalne ili fizicke aktivnosti
pojedinaca koje ne uspevaju da ostvare nameravane
ishode. DeSavaju se nenamerno i javljaju se unutar pra-
vila i propisa organizacije.

GreSke u vestinama su greSke do kojih najcesce
dolazi zbog nedostatka paznje usled izvodenja auto-
matizovanih i rutinskih radnji: loSe postavljanje prio-
riteta, nepazljivo koris¢enje opreme, izostavljanje ko-
raka iz procedure itd;

GreSke u odlucivanju su ponaSanje u kome se po-
stupa kao Sto je planirano, ali sam plan je neadekvatan
ili neprikladan (proceduralne greSke, loSi izbori i
greSke u reSavanju problema);

OpaZajne greSke nastaju kada je senzorni ulaz de-
gradiran, kao §to je slucaj sa vizuelnim iluzijama i pro-
stornom dezorijentacijom.

Prekrsaji predstavljaju namerno nepoStovanje pra-
vila i propisa. Cine ih:

- Rutinski prekrsaji su obicno loSe navike koje se
Cesto toleriSu zato Sto se zna da njihove posledice
nece biti vece nego Sto bi bile da nisu po€injene.
Vanredni prekrSaji nisu pokazatelji tipi¢nog pona-
Sanja pojedinca i nisu tolerisani od strane ruko-
vodstva. Oni se ne smatraju "vanrednim™ zbog
svoje ekstremne prirode, ve¢ zato $to nisu tipicni
za pojedinca, niti kao takvi mogu biti tolerisani.

Ratinik H anrars ‘
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Ono §to vanredne prekrsaje Cini izuzetno opasnim

jeste to Sto se oni ne mogu predvideti.

2. Preduslovi za nebezbedna dela najceSée pred-
stavljaju latentne otkaze ali i sami mogu biti pokretai
nesrece. Cine ih: faktori okoline, stanje operativnih ra-
dnika i faktori osoblja (slika 4).

Stamje aperaiem

Sika 4 - Kategorije preduslova nebezbednih dela

Fizicko okruZenje se odnosi kako na operativno
okruZenje koje podrazumeva: vreme, nadmorsku visi-
nu, teren, toplotu, vibracije, osvetljenje, prisustvo tok-
sina u vazduhu itd.

TehnoloSko okruZenje obuhvata niz potencijalnih
problema, poput opreme i kontrolnih tabli, karakteri-
stike ekrana, izgleda kontrolnih lista itd.

NeZeljena mentalna stanja su ona mentalna stanja
koja negativno uticu na performanse pojedinaca: gu-
bitak svesti, ometanje i mentalni umor zbog neispa-
vanosti ili iz drugih razloga, preterano ili premalo
samopouzdanje, nedostatak motivacije, frustracija.

NeZeljena fizioloSka stanja se odnose na one me-
dicinske ili fizioloSke uslove koji mogu da uti¢u nabe-
zbednost poslovanja: vizuelne iluzije, prostorna dezo-
rijentacija, fizicki umor, bolest, dejtvo lekova ili nar-
kotika itd.

FiziCka/mentalna ograni€enja se odnose na one
slu€ajeve kada operativni zahtevi prevazilaze fizicke i
mentalne moguénosti pojedinca.

Upravljanje zaposlenima podrazumeva protok in-
formacija i komunikaciju koji mogu da dovedu do ne-
bezbednih dela. Latentni otkazi ove vrste su: nedo-
statak timskog rada, nedostatak ili neadekvatna komu-
nikacija, nedostatak izveStavanja itd. Ovi otkazi mogu
biti i aktivni uzroci nesre¢a ako se manifestuju kao:
propust u prenoSenju informacija, nekoris¢enje svih
raspoloZivih resursa, konfuzni ili konfliktni zahtevi i
direktive itd.

Licna spremnost su prekrsaji koji utiu na licnu
mentalnu i fizicku spremnost osoblja ali se ne smatraju
nebezbednim delima, jer se ne odnose na operativnog
radnika niti nuzno dovode do njegovih greSaka.

3. Nebezbedan nadzor predstavljaju latentne otka-
ze koje pravi srednji nivo menadZzmenta (linijski me-
nadZeri) u organizaciji (slika 5).

[ [ I |
Waprithidna Propadi urebivani
gl airani poskoy pan ng probiemg

Sika 5 - Kategorije nebezbednog nadzora [ 19]
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Neadekvatan nadzor predstavlja latentne otkaze
koji se odnose na obaveze linijskih menadZera poput:
operativnog vodenja, nadzoru poslova, obezbedivanja
smernica za rad, procedura, obuke, odmora, podsticaja
za zaposlene itd.

Neprikladno isplanirani poslovi mogu da uslove
operativni tempo i raspored zaposlenih kojim se poje-
dinci izlaZzu neprihvatljivom riziku. Takvi poslovi, ma-
da verovatno neizbezni u vanrednim situacijama, se
inaCe smatraju neprihvatljivim.

Propusti u reSavanju poznatih problema se odnose
na one slu€ajeve kada su nedostaci pojedinaca poznati
supervizorima, ali oni ne preduzimaju akcije poput:
dopunske obuke, promene zaduZenja ili radnog mesta,
primene sankcija itd.

PrekrSaji u nadzoru nastaju kada linijski menadZeri
namerno zanemaruju postojeca pravila i propise ili ne
pokrecu akcije poput: ispravljanja greSaka u dokume-
ntima, prijavljivanja nebezbednih uslova, pokretanje
korektivnih mera itd.

4. Organizacioni uticaji se odnose na latentne ot-
kaze najviSeg nivoa menadZzmenta Cije odluke direktno
uticu na nadzornu praksu, uslove i postupke opera-
tivnih radnika. Ove greSke Cesto prolaze nezapazeno
od strane za stru€njaka za bezbednost, u velikoj meri
zahvaljujuéi nedostatku jasnog okvira za istraZivanje

(slika 6).

LEnmanen pronss

Upravijame resursimg Crganizacona il

Sika 6 - Kategorije organizacionih uticaja [19]

Upravljanje resursima obuhvata korporativho od-
luCivanje u vezi sa raspodelom i odrzavanjem sre-
dstava: osoblja, nov€anih sredstava, opreme i objekata.
U odlucivanju, u kome su uvek prisutna dva sup-
rotstavljena cilja: bezbednost i troak, najvisi nivo me-
nadZzmenta moZe da nacini latentne otkaze koji mogu
imati nesagledive posledice.

Organizaciona klima moZe da se definiSe kao rad-
na atmosfera unutar organizacije. Najbitniji elementi u
kojima mogu da se jave latentni otkazi: lanac koma-
ndovanja, formalna odgovornost za obavljanje poslo-
va, komunikacioni kanali, delegiranje vlasti, kultura i
politika organizacije.

Organizacioni procesi su korporativne odluke i
pravila koji reguliSu svakodnevne aktivnosti u okviru
organizacije: uspostavljanje i koriS¢enje standardnih
operativnih procedura i metoda za odrZzavanje kontrole
i ravnoteZe izmedu zaposlenih i menadZmenta, uspo-
stavljanje adekvatnog bezbednosnog programa i upra-
vljanje rizikom.
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4.3. Primena metode HFACS

HFACS moZe da se primeni i kao retrospektivna i
kao prediktivna metoda. Primena HFACS kao retro-
spektivne metode se rede moZe nadi u literaturi. Neke
od primena su analiza uzroka eksplozije kotla na
teretnom brodu Shirane [21] i analiza uzroka ispadanja
ljudi sa broda Saga Sapphire [22]. Mnogo je veéi broj
primena HFACS kao prediktivne metode.

Najces¢i nacin na koji se HFACS koristi kao pre-
diktivna metoda je da se, na osnowvu istorijskih poda-
taka o ljudskim greSkama u razliCitim tipovima nesre-
¢a, ukazuje na slabosti u posmatranom sistemu, a time
i na greSke koje se mogu ocekivati u buduénosti. Prva
istraZivanja, koja su objavljena poCetkom ovog veka,
su obuhvatila 119 nesre¢a komercijalnih aviona u pe-
riodu od 1990. do 1996. godine u SAD u kojima je
identifikovano 319 uzro¢nih faktora. Rezultati HFACS
su pokazali da su najveci broj uzroka Cinile greske
zasnovane na vestinama pilota [23, 24].

Primena u analizi ljudskih greSaka u avionskim
nesreCama se nastavila kontinuirano do danas [25, 26,
27, 28]. Pored primena u ispitivanju ljudske greSke u
nuklernim postrojenjima, udesima brodova, rudnicima
itd, poslednjih godina se HFACS metoda sve vise
koristi u medicini [29, 30, 31].

HFACS moZe da se bazira na istorijskim
podacima, misljenjima eksperata ili intervjuima. Na taj
nacin, na osnovu intervjua sa lekarima i tehniarima
Mejo klinike u SAD, je koriS¢ena za analizu uzroka
greSaka u operacionoj sali [32].

U nastavku Ce biti prikazana primena HFACS me-
tode u utvrdivanju uzroka ljudskih greSaka u upra-
vljanju medicinskim otpadom u ustanovi tercijalne zd-
ravstvene zaStite u Republici Srbiji. Medicinski otpad
se definise kao: ,,sav otpad, opasan ili neopasan, koji
se generiSe pri pruzanju zdravstvenih usluga" [33].

Analiza uzroka ljudskih greSaka je izvrSena za
infektivni otpad jer je to otpad sa najvecim Zivotnim
ciklusom koji sa sobom nosi veliki rizik od nastanka
infekcije. Infektivni otpad Cine: kulture i materijal iz
laboratorija koji sadrZi infektivne agense; oprema, ma-
terijal i pribor koji je bio u kontaktu s krvlju, deriva-
tima krvi, telesnim te¢nostima; izlucevine od klinicki
potvrdenih inficiranih pacijenata; otpad iz odeljenja za
patologiju i izolaciju infektivnih pacijenata; otpad od
dijalize, infuzije i sli¢nih zahvata itd. [33].

Analiza uzroka ljudskih greSaka je izvrSena na os-
novu: Pravilnika o upravljanju medicinskim otpadom
[34], interne dokumentacije ustanove o procedurama u
upravljanju medicinskim otpadom i misljenja zapo-
slenih u Sluzbi za upravljanje medicinskim otpadom.
Rizi¢ni dogadaj za koji su analizirani moguci uzroci
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ljudskih greSaka u ovom sistemu je mogucnost infe-
kcije, kao posledica ljudskih greSaka u upravljanju me-
dicinskim otpadom. Zbog nepostojanja detaljne evi-
dencije o greSkama, izvrSena je preliminarna analiza,
odnosno evidentirano je samo koje se greSke mogu
pojaviti i na kom od Cetiri nivoa (slika 7).

Organizacioni uticaji
Organizacioni procesi

Organizaciona klima |
Upravljanje resursima

Nebezbedan nadzor 20%

Prekr3aji u nadzoru

Propusti u reSavanju poznatih problema

Neprikladno isplanirani poslovi

Neadekvatan nadzor
Preduslovi za nebezbedna dela ]
Li¢na spremnost ]
Komunikacija i protok informacija ]
Fizi¢ka / mentalna ogranienja |
NeZeljena fizioloska stanja ]
NeZeljena mentalna stanja ]
Tehnolosko okruzenje |

Fizi¢ko okruzenje ]

Nebezbedna dela ]

Vanredni prekr3aji ]

Rutinski prekrsaji |

Opazajne greske ]

Greske u odluéivanju

Greske u vestinama

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Sika 7 - Zbirni rezultati HFACS metode

Najveci broj razli€itih uzroka ljudskih greSaka
javlja u kategoriji nebezbednih dela (32% od ukupnog
broja). Medu njima su najzastupljenije greSke u vesti-
nama (neadekvatna tehnika punjenja ili vezivanja am-
balaze za infektivni otpad, loSa procena nivoa napu-
njenosti ambalaZe, nepazljivo stavljanje zastitnih ruka-
vica itd), greSke u odlucivanju (koris¢enje neadekvatne
ambalaZe u nedostatku predvidene, neadekvatna reak-
cija u slu€aju pucanja amabaZe itd.) i vanredne greSke.
U velikom procentu se javljaju i greSke u upravljanju
resursima u okviru organizacionih uticaja (9%).

Dobijeni rezultat predstavlja okvir za dalju analizu
koja bi sadrZala informacije o broju greSaka odredenog
tipa. Tek tada bi se dobila prava slika o zastupljenosti
uzroka ljudskih greSaka koja bi ukazala na slabe tacke
u sistemu upravljanja infektivnim medicinskim otpa-
dom.

5. ZAKLJUCAK

Konstruktivan pristup ljudskoj gresci podrazume-
va da se ona ne posmatra kao uzrok ve¢ kao simptom.
U tom smislu, greSka moZe da se posmatra kao dodatna
informacija o funkcionisanju sistema. Cilj ovakvog
pristupa je da se na osnovu ljudskih greSaka uci o tome
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D. MAKAJIC NIKOLIC i dr.

ANALIZA | KLASIFIKACIJA LJUDSKE GRESKE

kako da se poboljSa sistem. Sama ljudska greSka uka-
zuje na dublje probleme u sistemu i zbog toga je treba
koristiti kao polaznu tacku za dalje trazenje sistemskih
greSaka. HFACS je jedna od metoda koja u potpunosti
podrzava ovakav pristup. Razdvajanjem greSaka na ak-
tivne i latentne i postavljanjem njihovih uzroka u odgo-
varajuéi nivo u organizaciji, HFACS omogucava sa-
gledavanje slabih tacaka sistema. Njene najceSce pri-
mene u su u avionskoj industriji i medicini, dve oblasti
u kojima posledice ljudskih greSaka mogu biti kata-
strofalne.

Primena HFACS metode u analizi uzroka ljudskih
greSaka u upravljanju infektivnim otpadom je omogu-
Cila stvaranje okvira za dalju analizu. S obzirom na
nedostatak odgovarajuce evidencije, sledeéi korak
analize bi bio prikupljanje informacija, kroz intervjue
i ankete nad relevantnim uzorkom, o broju greSaka
svake identifikovane vrste. Time bi se identifikovale
slabe tacke sistema upravljanja infektivnim medicin-
skim otpadom i ukazalo na ljudske greSke koje je mo-
guce spreciti u buduénosti.
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ANALYSIS AND CLASSIFICATION OF HUMAN ERROR

The subject of this paper is human error as cause of technical and organizational system failure. The
risk analysis, as important part of the modern project and processes management, focus increasing at-
tention to the study of human reliability and human error. Human error is considered as any activity
outside the tolerance limits which are predefined by the system, formally or informally. Besides a review
of different approaches and methods for human errors analysis, the Human Factors Analysis and Cla-
ssification System (HFACS) method will be presented in detail. This relatively new method for the
analysis of human errors causes will beillustrated using a real life example.

Key words. human error, reliability, risk, HFACS method
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