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Punti del mio intervento

* | fattori psicologici nei sistemi socio-tecnici

* Storia dei «fattori psicologici» nei modelli sulle cause degli
incidenti/infortuni

* Recenti sviluppi sui fattori psicologici in Human error prevention
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| fattori psicologici nei sistemi socio-tecnici

Sistema sociale Sistema tecnico
Struttura Sistema Lo
et . nato negli anni ‘50

e fisico dalla Tavistock Institute in UK
introduzione delle nuove tecnologie
minerarie nelle dinamiche lavorative

Fattore umano Compito
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La piramide della sicurezza: I'aggiunta dei comportamenti
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Bird, F. E., & Germain, G. L. (1966). Damage control: Ingidente
A new horizon in accident prevention and cost improvement. 1 rhortalé
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Il modello SHELL del «Fattore Umanon

S

Software

Le pratiche
organizzative
eregole

Esempio di applicazione

L

Liveware
Pazienti
Colleghi

Familiari dei
pazienti

L

Liveware

Lavoratori
Operatori

H
Hardware
Dispositivi medici
Materiali e liquidi
ad esempio, ossigeno,
Strumenti di lavoro,

Sviluppato negli 1970
in aviazione

E
Environment
Casa del paziente

Magazzino
Strade e traffico
Ufficio
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| fattori psicologici nei metodi di analisi del rischio (e.g., diagrammi fish-bone)
A partire dagli anni 80-90,
per analizzare cause e
concause degli infortuni. Car
accident

Tyres worn out
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| fattori psicologici nei modelli «epidemiologici»

HOST

« Frequency of use
« Depth of Inhalation

Smoking-related
morbidity and
mortality

HOST

« Age and experience
+ Alcohol ordrug use

Traffic-related
morbidity and
mortality

AGENT ENVIRONMENT

AGENT ENVIRONMENT
« Tar « Tobacco Promotion « Vehicle type - Road surfaces and signs
« Ciliotoxins « Peer pressure « Vehicle speed - Traffic conditions
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Systematic Organizational Analysis Method (SOAM) di Reason

Conlexlual
Condi&ims AI;’_’;::’“
Organisational and & \ Bariets

System Factors .

Accident

. g
F‘m‘i Windaws of

Oppartunity (Adapted trom

Reason, 1960)

«Fattori attivi e fattori latenti»
«Patogeni residenti»
«Periodo di incubazione»
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ORGANISATIONAL
FACTORS

CONTEXTUAL HUMAN
CONDITIONS INVOLVEMENT

ABSENT OR

FAILED INCIDEN

CONFLICTING GOALS:
Conflict between on-time running
& maintenance needs

ORGANISATIONAL CULTURE:
Poor safety culture

Pressure to complete work
quickly, with insufficient
workers / equipment

O climate:

TRAINING:
Lack of competency based
training for Protection Officers.

RISK MANAGEMENT:
No register of high risk areas

inappropriate for low protection
work

COMMUNICATION:
Lack of up to date network
diagrams

violations tolerated

Protection Officers not well
qualified to conduct risk
assessments

Lack of local knowledge/
local conditions not
identified until at worksite

Inadequate warning time due to
poor sighting distance (bends,
cuttings, tunnels, bridges)

MAINTENANCE MANAGEMENT:
No centralised planning
of worksite tasks

Multiple tracks — train
thought to be
on different line

TRAINING:
Lack of competency based
training for all track safety workers

COMPETING GOALS /

Lookout in incorrect location
Lookout involved in work or
away from post

Pressure to complete work /

Inadequate training on importance
of lookout role

Lookout distracted or not
paying attention. Boredom.
Using mobile phone

WORKFORCE
Lack of fatigue Fatigue (lack of sleep,
management program stress, heat, cold)

TRAINING:
ck of competency based

Workers not trained /
practiced in moving to safe

Safeworking
procedures
Workers Worker
decide to struck by
afety
use low train
level of assessment /
© Work plan /
protection o
briefing
Designated « Train passes
safe place through
worksite
Lookout fails while worker
to detect G isnotin a
" ighting
approaching | . L] safe place
train in time ‘1::‘::'::;:"
B « Worker
- "
fatality
Automatic
systems to
—  notify workers |
Lookout fails of oncoming
to clearly notify trains
work group
Pre-wam
| | Driversof | |
worksite
Workers fail characteristics
to move to safe — —

place in time
Train whistle ALMA MATER STUDIORUM
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9 training for track (safety) workers place
9
HFACS (Human Factors Analysis and Classification System)
ORGANIZATIONAL INFLUENCES
. . e . 1
Sviluppato inizio anni 2000 T ; 1
. Resource Org Org:
da Wlegmann e Shappe" Management Climate Process
UNSAFE SUPERVISIONS
T T 1 T 1
Inadequate Planned Failed to S\\/J;;er\lnsory
. . Supervision  Inappropriate Correct lolations
Shappell, S. and Wiegmann, D. (2001). “Applying Operations Problem
Reason: The human factors analysis and classification
W PRECONDITION FOR UNSAFE ACTS
system”. Human Factors and Aerospace Safety, 1, 59-
I T 1
86. Environmental Condition of Personnel
Factors Operators Factors
Physical Technological Adverse Adverse  physicall Crew Personal
Environment Environment Mental State Physiological  Mental Resource Readiness
State Limitations Management
UNSAFE ACTs
Errors Violations
Decision Skill-Based Perceptual Routine  Exceptional
Errors Errors Errors
ALMA MATER STUDIORUM
10 UNIVERSITA DI BOLOGNA

10



02/04/25

| fattori psicologici nei modelli di «resilience engineering»

Non linearita

Non proporzionalita

Fattori blunt end:
distanti nel tempo e
nello spazio ma

Fattori sharp end:
potenziali pericoli

rilevanti S nel 'avgfr: quied Molte decisioni «ad alta
e quota» (blunt end) possono
Leggi e Enti Azienda %qnl\testo ‘. ——=u = - h g h
normative regolatori L = . influenzare direttamente i
== : U fattori sharp end
“ |2

iy n% Non tutti i comportamenti
N hanno fattori «ad alta

quota»

Hollnagel, E., Woods, D. D., & Leveson, N. (Eds.). (2006). Resilience
engineering: Concepts and precepts. Ashgate Publishing, Ltd..
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Il concetto di «Drift to failure»

Secondo Reason

Work as imagined by managers «Violazioni routinarie da
Job/tasks as <7 imi ;
ottimizzazione»
stated on the > Wtk
g S as performed
JHA, training *—--‘\ deviates from
guides % work as Secondo Hollnagel,
\ Work imagined, the .. . .
e 38 Pery, Buitgiitwill «Deviazioni graduali nel
------ b srmed result in an t
‘~\~ incident empo»
L Sy f
RISK FACTORS S

2. Segnali sottili e non
i "'--% evidenti

Situazioni insidiose
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Analisi delle discrepanze tra «lavoro come svolto» e «lavoro
come progettato»

WAI HTA WAD HTA
Document Non-participant
analysis of SOPs observations

Comparing and extracting
differences

Focus group discussions to validate
deviations and identify reasons why

Hollnagel, E. (2017). Why is work-as-imagined different from work-as-
done?. In Resilient health care, Volume 2 (pp. 279-294). CRC Press.
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Il "cane che non ha abbaiato" di Sherlock Holmes
Come posso aiutarla,
signor Sherlock Mi racconti del cane
Holmes? che era nel recinto
durante la notte
dell'incidente!
Il cane non ha fatto
niente.
Non ha neanche
abbaiato. interessante!
L'assenza di un evento atteso (il cane che non abbaia) diventa un indizio cruciale!
A volte cio che non accade puo essere tanto rivelatore quanto cio che accade! [
u A AT STUDIOR
14



02/04/25

1 evento su 1000
ha esiti negativi

Come mai?
(—

Evitare che accadano
di nuovo eventi simili

Hollnagel, E. (2018). Safety-I and safety-II: the past and o
future of safety management. CRC press.
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Modelli in «psicologia delle organizzazioni» della prestazione di sicurezza

Fattori personali
distali?peres » Fattori personali
personalita prossimali Prestazione
di sicurezza
Conoscenze » Safety Incidenti
sulla sicurezza compliance Infortuni
Safety
Fa;t%('l Is.l.tuauonall Motivazione participation
'Ie:dl:r’:rzigs" alla sicurezza

Weaver, B., Kirk-Brown, A., Goodwin, D., & Oxley, J. (2023). Psychosocial safety behavior: A
scoping review of behavior-based approaches to workplace psychosocial safety. Journal of safety
research, 84, 33-40.
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«Bias» retrospettivo o «hindsight»

Sovrastima della prevedibilita
dell'incidente

>|

=)
Prima dell'evento Dopo l'evento

Christensen-Szalanski, J. J., & Willham, C. F. (1991). The hindsight bias: A meta-analysis. Organizational
behavior and human decision processes, 48(1), 147-168. A AT ST IOR UM

INIV A DI BOLOG
17 UNIVERSITA DI BOLOGNA

17

Strategie per mitigare il “bias retrospettivo”

Take this point of view

Hindsight

/-
{3&3'

Inside Qutside

* Considerare le informazioni nel contesto pre-incidente, evitando interpretazioni
posteriori all'evento.

* Generare molteplici ipotesi sulle cause dell'incidente

* Concentrarsi sulla raccolta di prove fattuali e dati misurabili

ALMA MATER STUDIORUM
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Superamento del «Dualismo»

come netta distinzione tra le cause materiali e quelle umane g -
Sidney Dekker _a]

The Field Guide
to Understanding
Human Error

Human Error Mechanical Error

HE = f (1- ME)

HE — f (1 — O) =1 Human error is somewhere

between the human and
the engineered interfaces

19
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| fattori psicologici nella Human Error Prevention

> Poka Yoke «Mistake-proof»: concetto giapponese, sistema o meccanismo che aiuta a
prevenire gli errori umani durante un processo, rendendo impossibile commettere sbagli
o permettendo di individuarli immediatamente.

Sviluppato negli anni '60 come parte del Toyota Production
Shigeo shingo System
Ingeniero Industrial

1909 -1990 "baka-yoke" (a prova di sciocco)

A
1

> «Nudging» : rendere facili le scelte sicure, rendere difficili le scelte insicure (HSE
UK)

—~—
| R
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«sistema»

tecnologie

21

Dal 2010 in poi, maggiore
attenzione sulle strategie di

Recenti sviluppi sulle strategie di prevenzione degli errori umani

Stato iniziale

Automazione e nuove

| Azione corretta
7,
e
<
75
%
%

«fail safe»
(reattivo, dopo I'errore)

Recupero retroattivo

Stato
d'errore

Stato finale corretto

Recupero proattivo

«forcing functions»
(proattivo, prima dell’errore)
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Applicazioni dell’Al alla safety: fattori psicologici/ergonomici
. Formazione, L&D (simulazioni, feedback immediato sulle
prestazioni)
uso dell'Al per incrementare skill retention e
engagement
- 2. Dispositivi di protezione intelligenti (monitoraggio real- v ,g\
& time, alert automatici) 1 COLLARARAZIO =
* calibrazione alert per minimizzare «alert fatigue» o «cry JMANO-I
v wolf effect» NELLE IMPF
ELLE ORGANIZZAZIC
* comfort e non-intrusivita per garantire user adoption
/1 3. Manutenzione e Decision Support System:
‘I Ill * uso di chatbot o agenti (UX delle CUI)
|_ * KPI legati a fattori umani (Time to fix rate, escalation)
2 UNIVERSITA DI BOLOGNA
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Grazie per l'attenzione
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