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RESUMEN

Uno de los elementos de estudio que ha llamado la atencion en los ultimos afios
con relacién a los incidentes y los accidentes laborales es el factor humano, la
realidad de que el hombre con su posibilidad de fallar tiene un gran potencial de
generar pérdidas, y al respecto, en investigaciones sobre accidentes ocurridos, se
ha aceptado que dicha contribucion esta entre un 70% y un 80% de responsabilidad.
Inicialmente estos estudios, que comenzaron a finales de los 70s, estaban
enfocados a sistemas complejos de alto riesgo en industrias como aviacion,
petroquimica, nuclear y minera; sin embargo cada vez mas se buscan respuestas
en los modelos de fiabilidad humana para entender el error y buscar alternativas
para controlarlo transfiriendo estas metodologias a otros sectores productivos y se
espera que pueda llegar a aplicarse con su verdadero fin proactivo-predictivo para
evitar o mitigar los efectos negativos de los errores humanos. El desarrollo tematico
de este trabajo investigativo presenta una secuencia que inicia con una descripcion
tedrica de las fallas humanas, la confiabilidad y la toma de decisiones para llegar a
una revision general de la investigacion de accidentes y de la fiabilidad humana,
para finalmente, identificar factores causales aplicables en la investigacién de
accidentes e incidentes que permita llegar a una vision del error como oportunidad

de aprendizaje

Palabras clave: Factor humano en accidente laboral, confiabilidad humana, error

humano, equivocaciones.



Introduccidn

Una de las realidades inherentes al ser humano es la posibilidad de equivocarse,
de cometer errores. Esta realidad ha llamado la atencion en diversas areas del
conocimiento en especial por sus consecuencias. En el sector empresarial, por
ejemplo, se observa gran interés por medir la contribucién humana en las fallas que
generan pérdidas al igual que se les atribuye un gran porcentaje en los accidentes
laborales lo que ha llevado a buscar respuestas en estrategias que ayuden a

entender el error y controlarlo.

Inicialmente las compafiias mas interesadas en este tema pertenecian a la industria
petrolera, ferroviaria y nuclear que, desde finales de los 70s, han aplicado modelos
de Confiabilidad Humana, HR por sus siglas en inglés (Human Reliability),
enfocadas en la posibilidad de mejorar la relacion hombre-maquina, producto de la
preocupacion por la dimension catastrofica que podrian tomar las consecuencias
de posibles errores que pudieran cometerse en sus procesos; sin embargo, en la
actualidad se busca transferir estas metodologias a otros sectores productivos
encontrando interesantes avances en la comprension del error humano y se espera
que aungue por el momento esta siendo utilizado en su componente reactivo pueda

llegar a aplicarse con el verdadero fin de la confiabilidad que es el componente



proactivo-predictivo y asi contribuya a evitar efectos negativos de los errores
humanos. No obstante, al dia de hoy todavia es un tema desconocido para muchos
en Colombia y se espera que con su desarrollo en el &mbito de la seguridad y salud
en el trabajo, aporte mayor claridad al entendimiento del error y la prevenciéon de

Sus consecuencias.

Uno de los factores e importancia en aprovechar esta contribucién es la tendencia
a etiquetar como error humano entre el 70%y 80% de los accidentes laborales (1),
frente a lo cual la confiabilidad ha encendido alarmas explicando que en muchas
oportunidades esta es una conclusiéon rapida y poco profunda que lleva a tomar
medidas equivocadas con relacién a las verdaderas causas a intervenir. El Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo del Ministerio de trabajo y asuntos
sociales de Espafia, considera que este apelativo de factor o error humano puede
ser ambiguo porque puede “encubrir’ otro tipo de causas mas profundas(2). Esta
incertidumbre se debe a la complejidad misma del concepto de “error” cuando la
responsabilidad recae en las personas y las multiples variables que parecen influir
al momento de analizar las consecuencias derivadas de su presentacion: ¢ Fue
verdaderamente un error? ¢ Fue una violacién? ¢Un descuido? ¢ Fue una respuesta
situacional? Interrogantes fundamentales al momento de realizar investigaciones de
accidentes que motivan a buscar las preguntas correctas para identificar realmente
todas las causas de los accidentes que conlleven realmente a la prevencion de su
repeticion sin sesgos.
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De alli surge el interés por describir la relacion del error humano y los accidentes
laborales dentro de las teorias de la fiabilidad humana y la toma de decisiones en
una investigacion documental de corte monografico y enfoque cualitativo cuyo plan
de analisis se orientd a identificar y describir los factores que han sido sefialados
dentro de la confiabilidad humana, como influenciadores o facilitadores de la

aparicion de errores humanos en el ambito laboral.

Para la recoleccion de informacion se tuvieron en cuenta criterios de inclusion como
ser investigaciones y publicaciones sobre la confiabilidad humana aplicada en la
prevencion de accidentes laborales, que describieran métodos o modelos que
aportaran en la conceptualizacién del tema o que hubieran generado propuestas
de factores o criterios de analisis de identificacion de fallas humanas voluntarias e
involuntarias susceptibles de ser aplicados en el andlisis de los incidentes o
accidentes laborales en las investigaciones realizadas en Colombia, Australia y

Europa entre los afios 2000 y 2017.

Para la busqueda se utilizaron bases de datos de reconocimiento mundial: ISI,
ELSEVIER, SCOPUS, SCIENCIE DIRECT, GOOGLE ACADEMICO y repositorio de

la Universidad de Manizales.
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En el documento se desarrollan las tematicas de fiabilidad, se describen varias
clasificaciones del error humano segun diferentes modelos de fiabilidad, se
diferencian los actos voluntarios de los involuntarios y se llega a la investigacion de
accidentes para encontrar modelos que permiten ahondar en el andlisis del error
humano no solo como causa inmediata sino como parte de los antecedentes
catalizadores del error. En este ultimo punto, donde se analiza el error como
oportunidad, se buscé determinar cdmo los criterios especificos de confiabilidad
pueden contribuir a potencializar las investigaciones de accidentes e incidentes
como elementos de mejoramiento a fin de aportar, de esta manera, al objetivo

fundamental de la gestion en seguridad y salud en el trabajo SST: la prevencién.
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1. Planteamiento del problema

En Colombia, en los ultimos tres afios, se ha experimentado un cambio significativo
en la legislacidbn aplicable para el disefio, implementacion, seguimiento y
mejoramiento del Sistema de Gestidn en Seguridad y Salud en el Trabajo de las
empresas; cambios que vislumbran evolucion en la madurez con la que se empieza
a ver el riesgo laboral como un creciente interés por buscar formas viables y
efectivas de prevenir accidentes y enfermedades laborales con la conciencia de
buscar cuidar a los trabajadores y en general a todas las partes interesadas. Esos
cambios de vision, que mientras para unos es nueva y para los otros ya hace parte
del ADN de las compafiias, requieren evolucion también en la manera en la que se
abordan temas especificos como es el caso de las causas de los accidentes y en
especial de las que se identifican como Factor Humano que estan asociadas a una
realidad que siempre ha acompafado a los seres humanos con una premisa

irrefutable: las personas cometen errores.

Son muchos los adelantos que ha mostrado el pais frente al mundo en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo pero, no obstante a sus esfuerzos, la realidad de
la accidentalidad laboral en Colombia es muy alta. Segun la Federacion de
Aseguradores Colombianos, FASECOLDA(3), durante 2017 se reportaron en

Colombia 655.570 accidentes laborales, eso quiere decir que el 6.4 % de los
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trabajadores afiliados a las ARL en el pais sufrieron accidentes en el trabajo. Cifra
preocupante si se le aflade ademas que 568 de esos accidentes tuvieron un
desenlace fatal. Ahora, dado que, como se menciond, para los expertos en
promedio, el 75% de los accidentes laborales ocurren por contribucién humana(4),
un calculo rapido lleva a pensar que en Colombia, durante el afio anterior, 490.000
accidentes laborales pudieron tener como causa errores humanos y que para 495

trabajadores ese error los llevo a la muerte.

Historicamente la fiabilidad humana ha sido estudiada principalmente para anticipar
las posibilidades de fallos originados por actos humanos. Seguin Ruiz y Trujillo(4),
de la Universidad de Murcia, Espafia, el evento mas significativo que genero el
interés frente a la fragilidad del error humano, fue el accidente nuclear de Three-
Mile Island, en 1979, en el que dejé de funcionar el sistema de refrigeracion del
circuito primario en un reactor de la central nuclear que liber6é gases radiactivos y
provoco la salida de grandes cantidades de agua contaminada al exterior. Este
evento se constituyé como detonante del estudio de la fiabilidad humana puesto que
una de sus consecuencias fue que se hizo obligatorio analizar el error humano en
la industria nuclear y en actividades similares ya que antes de ese accidente
catastréfico hacerlo o no estaba bajo criterio y conocimiento de los analistas, y por
ende, quedaba limitado a temas de apreciacion y prejuicios sobre las causas de los

accidentes(4).
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Uno de los enfoques a los que llevaron los estudios del error humano fue presentado
en 1998 por Melia(4), de la Universidad de Valencia, donde mostré una
aproximacién a un modelo causal psicosocial de los accidentes laborales. En su
descripcion se refiere a DeJoy, uno de los estudiosos iniciales de la fiabilidad, quien
propuso otro modelo orientado a explicar los factores humanos implicados en la
causa de los accidentes laborales. Segun este modelo se trata de una suma de
errores ocurridos en diferentes momentos y por diferentes personas asi: “Los
accidentes, con pérdidas humanas o0 materiales, suceden en situaciones
potencialmente generadoras de esos dafos, y, a su vez, esas situaciones son fruto

de otros errores humanos”(4).

En su trabajo, Meli4, reflexiona sobre la necesidad de incluir variables psicosociales
en el estudio del error humano refiriéndose a la influencia del clima organizacional,
gue visto en una cadena positiva de eventos ideales, seria: “Una respuesta mas
segura de los superiores induciria una respuesta mas segura de los compafieros y
ésta, a su vez, una conducta mas segura del trabajador”’(5). Los resultados del
estudio corroboraron que “cuanto mas positivo hacia la seguridad es el clima de la
empresa, mas favorable sera la respuesta de los superiores, de los comparieros y

la conducta de seguridad, y por lo tanto menor sera el riesgo real’(5).
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Otra mirada de la confiabilidad humana hacia la interaccion de las personas con
equipos y que va mas alla de los aspectos psicosociales es la aplicada en la
aeronautica. En la industria aérea utilizan la técnica que han denominado Andlisis
de Factores Humanos y Sistema de Clasificacion, HFACS, por su sigla en inglés,
gue diferencia dos aspectos generales para analizar: los actos inseguros y las
condiciones previas a los actos inseguros, este sistema, creado por Scott Shappell
y Doug Wiegmann, es ampliamente utilizado en la aviacién civil y ha

complementado las metodologias de la Fuerza Aérea Americana y la NASA.

Con relacion a este modelo, Sanchez (6), presenté en Colombia un estudio de
Factor Humano en accidentes de aviacion en 2010 en el que describe que, de
acuerdo con diferentes estudios realizados en los ultimos afios, las principales
causas de los accidentes aéreos gque involucran errores de las tripulaciones estan
relacionados con: “Baja alerta situacional, omisiones, juicio y decision inadecuados,
errores en los procedimientos, coordinacion inadecuada de tripulacion, falta de
adherencia a procedimientos estandarizados, estrés, fatiga y desorientacion
espacial” (6), igualmente, la autora describe que la Fuerza Aérea Colombiana
evalla tres factores esenciales en la investigacion de los accidentes: el humano,
el técnico y el medio ambiental, siendo su analisis integral fundamental para la

determinacion de sus causas.
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Esta evolucion en el andlisis del error humano en la aeronautica contrasta con la
tendencia de las investigaciones de accidentes e incidentes en Colombia, ya que
se encuentran multiples estudios en los cuales se refieren a la falla humana como
causa inmediata sin ahondar en los antecedentes del error y que en consecuencia
presentan resultados similares a los encontrados en estudios que coinciden con el
promedio de los 70% y 80% que se ha mencionado. Este podria ser el caso de una
publicacion de la Universidad Cooperativa de Colombia, sede Neiva, en la cual se
analizaron las causas y consecuencias de los accidentes laborales por caida de
objetos ocurridos durante el segundo semestre del afio 2012 en dos proyectos de
construccion donde estudiaron 117 accidentes y encontraron que el 74% ocurrieron
por fallas humanas que describen como actos inseguros concluyendo al respecto
que “las personas desobedecen las practicas y los procedimientos seguros sin tener
en cuenta que cuando incurren en sus actividades laborales pueden sufrir un
accidente”(7). Estos resultados en algunas investigaciones en el pais han llevado
a conclusiones posteriores relacionadas con la identidad cultural caracterizada por
la poca adhesion de los trabajadores a las instrucciones dadas y cuyas soluciones
propuestas han dirigido toda su atencién hacia estrategias de comportamiento

seguro.

Sin embargo, estas conclusiones contrastan con la mirada de la confiabilidad
humana, como la que present6 el Energy Institute en Londres en el mismo afio, con
los lineamientos sobre la investigacion y el andlisis de los factores humanos y
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organizacionales en los incidentes y accidentes laborales, donde llaman la atencién
sobre su preocupacion de como son abordados los problemas de los factores
humanos ya que es comun encontrar en registros de causas de accidente
elementos tales como "falta de competencia”, "procedimientos inadecuados”,
"herramientas o equipos inadecuados”. Sin embargo, para la confiabilidad humana
estas no son causas fundamentales ya que la causa raiz en esos casos serian las
deficiencias del sistema que condujeron a una competencia, procedimientos y

equipo deficientes, Gall al respecto afirma:

“Cada incidente o accidente es una oportunidad de aprendizaje, pero podria

desperdiciarse a menos que el esfuerzo de andlisis se centre en descubrir las
verdaderas causas subyacentes del incidente en lugar de centrarse en las

personas directamente involucradas y las causas inmediatas de su fracaso”(8).

Por otro lado y con un enfoque de fiabilidad de sistemas, en el mismo afio, Pons,Villa
y Bermudez(9), de la Universidad Auténoma del Caribe en Colombia, realizaron
una investigacion que buscaba aproximar un modelo de andlisis de error aplicado a
una empresa comercializadora de derivados del pollo, y enfocado al andlisis de
fiabilidad humana en la mejora de procesos. Es este estudio corroboraron la
necesidad y utilidad de ahondar en el error humano puesto que como dicen los

autores:

“ Los errores humanos no deben tratarse como actos aislados ya que los fallos

son consecuencia de las imperfecciones en los procesos o el sistema sociotécnico
18



gue no dependen directamente, en muchos casos, del desempefio del trabajador,
sino de variables tales como la cultura y clima organizacionales, el liderazgo, los
procedimientos y decisiones de los directivos, por lo que se requiere de analisis

de causas integrales, tanto de las mas visibles como de las latentes”(9)

Todo esto lleva a pensar que al momento de analizar un accidente o un incidente
en el trabajo seria indispensable ahondar tanto en la organizacion como en las
personas, de hecho la confiabilidad busca aclarar donde y en qué medida existe esa

responsabilidad para establecer los controles.

En 2013, Baez R, De la Vega y Tlapa, investigadores de la Universidad Autonoma
de Baja California, el Instituto tecnoldgico de ciudad Juarez y el Instituto tecnolégico
de Hermosillo en Baja California-México, realizaron un estudio con enfoque
comportamental y psicoldgico sobre la confiabilidad con trabajadores en lineas de
montaje manual e identificaron nueve factores a estudiar al momento de explicar el
error humano en la construccion de modelos de confiabilidad humana para plantas
de montaje, ellos son: Inteligencia, Personalidad, Edad, Experiencia, Género,
Formacion, Motivacion, Memoria y carga de Trabajo (10) Igualmente llamaron la
atencion sobre la tendencia de los ingenieros de seguridad y los analistas de
confiabilidad a prestar mas atencion a los equipos y a los procesos técnicos que a
los factores sociales y psicolégicos como mecanismos predisponentes al error

“‘personal” como lo habian anticipado Collins & Leathley en 1995(3). Se va
19



clarificando entonces que mientras unos estudian los factores intrapersonales
predisponentes de los errores y otros los factores favorecedores vy
desencadenantes en el componente técnico y ambiental, para la fiabilidad humana
se trata de un analisis integral que involucra las personas, los procesos y las tareas
para cuantificar las probabilidades de presentacion del error y asi tomar las medidas
preventivas correspondientes en tareas complejas cuyos fallos tienen la
potencialidad de ser sumamente costosos pero a la vez tienen la potencialidad de
ser sumamente Utiles en el aprendizaje frente a la prevencion de otros posibles

fallos.

Al respecto, en 2017, en Australia, un grupo de ingenieros de la Universidad de
Queensland en Brisbane, realizaron un estudio sobre lo que denominaron el “No
aprendizaje de los incidentes de seguridad”(11) con el fin de entender donde podian
ubicar la interrupcion en el proceso de aprendizaje que se debia tener frente a un
incidente y su potencial preventivo. Para esto, los investigadores distribuyeron la
informacion recopilada en tres componentes: las amenazas que surgen por fracasar
en el aprendizaje, las consecuencias de no aprender y los controles que pueden
llevar a superar el problema de no aprender de los incidentes, a partir de la
aplicacién de un método que denominaron BTA que les permitiera encontrar como
maximizar el aprendizaje. Dentro de sus hallazgos llama la atencion su advertencia
de que muchas veces el proceso queda anulado desde el comienzo por no notificar
incidentes, esto debido a la subjetividad y falta de claridad en los diferentes grupos
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de trabajo, sobre cuando reportar y cuando no hacerlo especialmente cuando no
hay consecuencias negativas asociadas, es decir, no reportan nada porque para
ellos nada pasé. En estos casos el potencial de aprendizaje de estos eventos
depende del alcance que la empresa le ha dado a la definicién de incidente y de la
concientizacion de las personas con relacién al gran valor que trae el reporte y

andlisis de los incidentes en la prevencion.

En Colombia la investigacibn de incidentes y accidentes de trabajo esta
reglamentada bajo la resolucion 1401 de 2007 del Ministerio de Proteccion Social
(12) la cual busca que se identifiquen las causas, hechos y situaciones que los han
generado a fin de poder implementar las medidas correctivas encaminadas a
eliminar o minimizar condiciones de riesgo y evitar su recurrencia y las empresas
estan en la libertad de elegir la metodologia que mas se adapte a sus necesidades,
algunas empresas optan por métodos estructurados basados en modelos de
causalidad y otros realizan un ejercicio deductivo con menos formalismo. Aqui
surge una preocupacion con relacion a la rigurosidad de la investigacion. Al respecto
el Ingeniero Oscar Velasco, experto en Gestion del Riesgo expresaba en una

oportunidad:

"Gran numero de empresas continlan usando modelos lineales simples y

muchas de ellas se quedan las denominadas causas inmediatas, ya que es muy

*Ejercicio de capacitacion con el Ingeniero Oscar Emilio Velasco Escobar, consultor
experto en gestion del riesgo, empresa Plan Maestro, Medellin, mayo 2015.
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facil decir que el trabajador accidentado, con sus acciones y comportamientos,
fue el culpable del accidente. Y para reforzar esto se sacan estadisticas
indicando que el 96% o el 98% de los accidentes ocurrieron por errores de la
persona accidentada. Esto tranquiliza a las empresas y quita de sus hombros el
peso del accidente y lo transfiere al trabajador accidentado. El andlisis de estos
accidentes debe ir mas alla y llegar a identificar qué dentro de la gestién fallo y

por qué fallo” *
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2 Formulacién pregunta de investigacién

En razon a lo expuesto, la investigacién busco dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢, Cuales factores de la confiabilidad humana pueden aplicarse en el analisis de los

incidentes y accidentes laborales para caracterizar el error humano?
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3. Justificacion

Partiendo nuevamente del concepto, sin discusion, que el ser humano es falible, se
hace necesario ahondar mucho mas en el tema de la naturaleza de los errores para
lograr generar estrategias que permitan minimizar sus consecuencias, es decir, para
todos es claro que no podria llevarse a la realidad la premisa “cero errores” sin
embargo, en contraste, si seria posible hablar de “cero accidentes” o “cero lesiones”
dentro del enfoque proactivo de la confiabilidad humana, y esto, al traducirse en los
costos visibles y ocultos de los accidentes, puede significar un control de pérdidas
importante que involucraria desde las personas hasta tiempo de produccion,

equipos Y otros recursos.

Ahora bien, la OIT present6é en 2015 una guia para la investigacion de accidentes
laborales en la que expresa “Es importante recordar que los accidentes de trabajo
y las enfermedades profesionales se pueden evitar, y cuando ocurren es esencial
aprender lecciones de ellos”(13), concepto tan basico como importante en la gestion
de seguridad y salud en el trabajo y que por consiguiente implica un compromiso
indiscutible de que se identifiquen y se controlen las causas reales de los accidentes
sea que involucren personas, procesos, procedimientos, mecanismos de
comunicacion, estilos de liderazgo, factores culturales, entre otros y que de la

misma manera se aproveche todo el potencial de conocimiento de accidentes e
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incidentes para aprender y asi evitar su repeticion. Trabajar para ello con la
confiabilidad humana genera una oportunidad para conocer los errores,
entenderlos, clasificarlos y de esta manera tomar decisiones mas precisas con

métodos innovadores.

Mas aun, ahondar en la naturaleza de los errores deja a un lado las conclusiones
rapidas e inmediatistas que ofrecen poca oportunidad de aprender, Pons, Villa y
Bermudez advirtieron la importancia de entender que las fallas no son aisladas, por
el contrario, siempre van a estar antecedidas y rodeadas de factores que llevaron
a su ocurrencia(9). En efecto, entre mas especificamente se analicen los factores
intervinientes mas probable es que aumente la objetividad de los resultados y se
evite tomar rumbos sesgados no conducentes a verdaderos aprendizajes.
Rasmussen opinaba al respecto que “En los analisis de accidentes hay una
tendencia a ver solo lo que se quiere ver’(1) y esto es un factor tan contaminante
como comun en las investigaciones. Es asi como se requiere contar con enfoques,
conocimientos y aportes que aplicados en la investigacion de los incidentes y los
accidentes permitan a las empresas profundizar en los factores humanos dejando
a un lado conclusiones rapidas como lo advierte Rasmussen y que es denominador

comun en el pais en resultados de investigaciones.
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Todo lo planteado hasta ahora demuestra la necesidad de dar mayor relevancia a
las discusiones sobre el error humano para mas adelante generar parametros mas
especificos que permitiran delimitar, cuanto de los 70%, 75% u 80% que se han
descrito como causas humanas de los accidentes corresponden realmente a
errores humanos , cuales involucran mas sus antecedentes que el evento mismo,
cudles son errores, cuales equivocaciones, o en el peor de los casos, violaciones,
donde no se trate tanto del interés por identificar un culpable sino de aumentar la
confiabilidad a los sistemas. Estas reflexiones ya se vienen haciendo en diferentes
espacios, sin embargo, es necesario enmarcarlas en estrategias operativas
aplicables en el dia a dia que se integren a los métodos, modelos y procedimientos
actuales para ir generando su transformacién. Adicionalmente, se requiere una
conceptualizacion de la fiabilidad del trabajador colombiano dada la irrefutable
relacion entre la fiabilidad humana y la experiencia cultural sobre la cual recae la
diferencia de la literatura existente, en mayoria Europea, frente a la cultura
latinoamericana y la cultura particular colombiana, pero en medio de tantos retos
que se vislumbran para el futuro del tema en el pais, un buen inicio en ese camino
es identificar los errores en las investigaciones de accidentes e incidentes donde,
con sélo involucrar nuevos cuestionamientos y conceptos, puede ingresarse al
radar de los investigadores algunos componentes que les permitan caracterizar el

error humano, que facilite la toma de decisiones y oriente el mejoramiento requerido.
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No cabe duda que una vez se vaya aplicando la confiabilidad a la investigacién y se
generen instrumentos mas especificos que faciliten su objetividad, se podra ir dando
el paso hacia el componente preventivo y predictivo que permitira en un futuro para
cualquier empresa tomar medidas antes de la ocurrencia de las pérdidas como

resultado del aprendizaje producto del andlisis de los errores.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir los factores de la confiabilidad humana que pueden aplicarse en la
investigacion de incidentes y accidentes laborales de acuerdo con investigaciones
y publicaciones realizadas en Colombia, Europa y Australia entre los afios 2000 y

2017.

4.2 Objetivos especificos

e Conceptualizar el estudio del error humano a la luz de la fiabilidad humana

en su aplicacion a las investigaciones de accidentes laborales.

e Describir los elementos propuestos por modelos de fiabilidad humana para

la caracterizacioén del error.

e Describir los criterios que contribuyen a identificar la presencia de errores,
equivocaciones y violaciones dentro de la contribucion humana en incidentes

y accidentes laborales.
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5. Desarrollo Tematico

James Reason dijo: “Si los errores forman parte de la naturaleza humana entonces
s6lo nos queda aprender de ellos desde la comprension de cuando y por qué somos

falibles”(14)

5.1 Las fallas Humanas

El avance en el conocimiento y en la tecnologia esté retando a diario a las personas
a llevarlas a su limite de seguridad. Manuel Sebastian, ergbnomo relacionado con
la industria ferroviaria en Andalucia, presenté al respecto un estudio en 2009 en el
que muestra una reflexion sobre cdmo la revolucién tecnolédgica exige cada vez
mayor fiabilidad en el trabajo de las personas quienes a pesar de los avances
seguiran siendo imprescindibles en los procesos(15), esto sumado a que como en
muchas ocasiones la presencia de las personas se reduce, éstas cuentan con
mayor numero de responsabilidades y por lo tanto sus errores pueden abarcar
mayor nimero de consecuencias. En este punto el autor expresa que “El estudio de
esta interaccién entre persona y tecnologia es quiza uno de los retos cientificos mas
complejos de nuestro tiempo”(15). Esto implica que mientras el hombre se enfrente

cada vez a herramientas y equipos mas complejos se debe ahondar en las
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respuestas que permitiran entender en qué circunstancias y por qué fallan las

personas en su trabajo, informacién fundamental para prevenir eventos indeseados.

Sin embargo otra premisa actual es abusar del término error humano como primera
opcion dentro de las causas de los accidentes, tema desarrollado ampliamente por
Escalante y Herrero(16),”, quienes advierten que esta tendencia durante las
investigaciones de los accidentes esta llevando a considerarlo como principal causa
de la mayoria de los accidentes. Y en consecuencia es paraddjico que siendo el ser
humano cada vez mas propenso al error por el aumento en la complejidad de sus
tareas también enfrenta la tendencia a sefialarlo como causante de los eventos no
deseados siendo que, como describe un documento de la Universidad politécnica
de Catalufia refieriendose al ser humano: “Tiene un razonamiento inconsistente y
emocional y capacidades limitadas, tanto de percepcién, como cognitivas y
motrices”(17) realmente estas caracteristicas pueden llevarlo a cometer errores los
cuales se presentan cuando el comportamiento humano, o su influencia sobre el

sistema, sobrepasa la aceptabilidad.

Para entender como se aborda la fiabilidad humana desde el andlisis de los errores
se presenta una descripcion de los conceptos de error, fiabilidad y la clasificacion

de las fallas humanas.

30



5.1.1 El error humano.

Segun James Reason(14) una manera de entender el significado del error humano
es que errar implica desviarse de algin modo respecto a lo correcto, a la intencién
que se tenia 0 a un camino ideal para alcanzar un objetivo. También puede ser
considerado como la posibilidad de que el ser humano con su comportamiento
supere los limites de aceptabilidad de un sistema. Lo que lleva a entender que
implicitamente denotan la necesidad de contar con informacion previa muy clara
referida al camino idoneo, método, procedimiento, estandar, norma y limites de
aceptabilidad; es decir, el error implica que exista un parametro de comparacion

claramente definido.

Segun El ergbnomo Jaques Leplat “ Todos los errores son humanos, pero nunca
solamente humanos”(18) Escalante y Herrero se refieren a ello llamando la atencién
con relacién a que en varios casos el error humano no deberia percibirse como
causa inmediata porgue también se presentan errores de disefio, de mantenimiento,
de procedimiento, que aunque humanos también, no son personalmente
identificables y por ello ven la necesidad de clasificar los errores en operativos y los
no operativos, aclarando que los ultimos no son necesariamente errores humanos

y por lo tanto alli no termina el analisis.
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Y para profundizar un poco mas se puede traer a Reason quien describe tres mitos
gue se han tejido alrededor del concepto de error: “El primero, que los errores son
intrinsecamente malos, el segundo que los errores graves son cometidos por malas
personas Yy el ultimo que los errores son aleatorios y de una alta variabilidad”(14).
Al respecto del primer mito Escalante y Herrera(16) describen que paradéjicamente,
el estudio de los errores puede ser una de las principales fuentes de aprendizaje
de la prevencion y de la vida, lo cual es sumamente valioso cuando se logra
identificar en qué aspecto se presenta el desequilibrio que llevé al error. Es asi como
Reason(16) . El segundo mito, aunque podria llevar a pensar que existen ciertos
perfiles de las personas frente al error no hay relacion comprobable porque no es
posible afirmar que las personas acatadoras de normas no se equivocan. Incluso,
al hablar de los automatismos como parte de los factores favorecedores del error,
se encuentra que si bien es cierto es fomentado para algunas acciones, el mismo
puede ser el generador de un accidente al no llevar a cabo las adaptaciones
necesarias frente a una tarea especifica dadas unas condiciones especiales y tal
vez ocasionales a la que se enfrenta el trabajador(16) También es el caso de la
memoria, cuando es sabido la importancia que tiene ésta para la realizacién de
tareas y el seguimiento de instrucciones, y sin embargo, una excesiva informaciéon
puede llevar a la demora en una decision rapida y practica que puede llevar a la
ocurrencia de un incidente o accidente. Es necesario entender, que el error, lleva al
ser humano a la busqueda del equilibrio, de un punto intermedio que le hace estar

atento y manejar adecuadamente la informacion para la toma de decisiones.
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Este mito que es en definitiva un juicio de valor frente a las personas deberia
siempre superarse puesto que puede llevar a conclusiones tan equivocadas como
pretender que las personas buenas, sin especificar bajo qué criterios, no se
equivocan creando un halo de seguridad que hace mas vulnerable los procesos. De
hecho, aunque es necesario realizar una juiciosa planeacion, es también
fundamental imprimir en ella la flexibilidad necesaria para que se adapte a los
cambios sucesivos a fin de continuar sin perder el norte pero respondiendo a las

circunstancias. A este respecto puede pensarse también en el equilibrio.

Con relacion al tercer mito de Reason podria analizarse muchos ejemplos en los
que un solo error humano fue el detonador de un accidente grave, incluso con
pérdida de vidas alli el punto es que ese no fue el Unico error, pero si el error grave,
porgue basta analizar rapidamente que podria relacionarse con varios errores a
diferentes niveles de la organizacion muchas veces pasados por alto y que juntos
pueden contribuir a un desastre mayor. Es claro entonces que no se trata de una
sino de varias causas, incluidas fallas técnicas y de organizacion, que condujeron
al resultado final. Al respecto, la Health and Safety Executive(19) se refiere a que
muchos accidentes e incidentes menores ‘cotidianos’ que también involucran fallas

humanas estan relacionados directamente con fallas mayores.
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También afirman que el error puede estar presente independientemente de la
cantidad de capacitacion y experiencia de las personas o de su motivacion para
actuar de manera correcta, pero de igual manera siempre existe un potencial de
dafio que puede ser mas serio en los trabajos donde las consecuencias de los
posibles errores no tienen ningun control. Sin embargo, aclaran que pueden ocurrir
en cualquier lugar y no solamente en tareas criticas, que es donde generalmente se

enfocan los esfuerzos.

5.1.2 La fiabilidad humana.

Para habar de fiabilidad, el Instituto de seguridad e higiene en el trabajo de Espafa
adoptd la definicion de la Comunidad Econdémica Europea para la cual se trata de
“Conocimientos que se refieren a la prediccién, analisis y reduccién del error
humano, enfocandose sobre el papel de la persona en las operaciones de disefio,
mantenimiento, uso y gestion de un sistema sociotécnico”(20). Definicidn utilizada

recurrentemente.

Ahora bien, citando a Rodriguez puede verse cémo también puede verse desde las
perspectiva del error y asi “la confiabilidad inherente de un sistema se relaciona con
el nimero de fallas que ocurren en determinado tiempo y bajo especificas
condiciones de operacion”(10), y la confiabilidad humana, se refiere al nimero de

errores que se cometen en un tiempo determinado y bajo condiciones especificas
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de trabajo. Y si esto se traduce en la confiabilidad operacional, se sumarian las fallas
técnicas y las fallas humanas resultantes de la interaccion de las personas con el
sistema. Siendo una relacién de largo aliento pues inicia desde el momento mismo
del disefio con las limitaciones consecuentes que segun Leplat y Terssac pueden
verse facilmente porque “Las técnicas estan disefadas por hombres, y los
accidentes e incidentes muestran fallas de acoplamiento entre el hombre y su
tarea”(21) y si esto se complementa con problemas de disefio de los procesos o una
deficiencia en el control de las condiciones en las cuales operan las personas puede
observarse que los factores humanos de confiabilidad necesitan ser mejor
entendidos para asegurarlos y estudiarlos asocidndolos con el de los factores

técnicos y organizacionales.

A continuacién se describen diferentes clasificaciones del error a la luz de la

fiabilidad:

5.1.3 Clasificacidon del error humano.

Segun un documento académico de la Universidad de Catalufia (17)En las primeras
clasificaciones de los errores humanos Norman definié dos tipos basicos de error:
desliz y equivocacion. El primero referido a la ejecucion de una accion que no es la
gue la persona se proponia realizar. La explicacién de su presentacion se refiere a
una activacion defectuosa por dificultades con la atencion, por asociacion, o por un

desencadenamiento prematuro de la respuesta. La segunda, llamada equivocacion,
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se refiere a un error en la formacién de la intencion y/o en la determinacién de los
objetivos. Aqui es claro que se realiza lo que se pretendia realizar pero sin embargo
el resultado no es el esperado. Reason(14) explica las equivocaciones
diferenciando en ellas dos tipos, las primeras como sucesos ocurridos al aplicar una
norma habitualmente adecuada y las segundas, cuando se encuentra frente a una
situacion nueva y no se esta seguro de lo que se estad haciendo. Ambas estan
relacionadas con la norma, la primera por estar errada y la segunda por

desconocerla.

Continuando con la clasificacion, también Reason se refiere a los errores, que son
descritos en términos de: deslices, descuidos y lapsus que pueden ser el resultado
de fallos de reconocimiento por identificar errbneamente objetos sefales o
mensajes, por no detectarlos o por percibirlos mal. También se encuentran los fallos

de memoria, de atencion y los errores de interferencia.

Los consultores Lardner y Scaife(22) en Reino Unido, publicaron una recopilacion
de modelos de fiabilidad y describen el componente netamente interno del ser

humano en la ocurrencia de los errores en cualquiera de estas etapas:

. Error de percepcion, percepcion o interpretacion incorrecta

. Error de memoria, olvidando una parte del procedimiento
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. Error de decision, cuando no hay integracion de toda la informacion y por lo tanto

el diagnadstico de la situacion es errénea.

. Error de accidn, asociado a descuido

Dentro de la fundamentacién de los modelos de comportamiento que incluyen
técnicas de andlisis de fiabilidad se encuentra el modelo ABC presentado por
Fleming y Lardner (23) en 2002 conformado por: Antecedentes, Comportamiento
y Consecuencias (Antecedents, Behaviour and Consequences, por su sigla en
inglés) que da importancia a los antecedentes que preceden al comportamiento,
estos son normas y procedimientos, herramientas y equipos, informacion, sefiales,
habilidades y conocimientos, formacion y comprensién del objetivo de la tarea. Asi
un comportamiento se asegura cuando los antecedentes son adecuados a la tarea
y las consecuencias asociadas apoyan el comportamiento deseado, es decir, los

antecedentes activan el comportamiento y las consecuencias lo direccionan.

Para algunos autores como Escalante y Herrero(23) los errores operativos o de
comportamiento se caracterizan por ser inconscientes y no deliberados. Los
autores se refieren a ello con ejemplo como: “No veo un semaforo, me lo salto” y
explican que si bien ese comportamiento generd un accidente la persona no tuvo
intencién de provocarlo, este tipo de errores, es descrito por varios autores como

Reason, quien integré las clasificaciones de error de Norman y de Rasmussen en
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el modelo Generic Error Modeling System (GEMS) (17)Para este modelo la
clasificacién se inicia con un acto inseguro que puede ser intencionado o no. Las
acciones intencionadas son las acciones no deseadas asociadas a la accion, es
decir, no se realiza lo que inicialmente estaba planeado y alli entran los dos tipos de
error de Norman: desliz y lapsus. Por su parte las acciones intencionadas son las
gue se realizan por un error en la planeacion en la generacion de la intencién. En
ella entran dos tipos de acciones: las equivocaciones y las violaciones. En las
primeras hay una intencion errénea pero sin haber una decision deliberada de ir en
contra de lo establecido, tal es el caso, como se explicé antes, de los procedimientos
equivocados. Y en las violaciones si hay una modificacion o incumplimiento
deliberado de lo planeado. Reason, a su vez, diferencia aqui dos tipos de
violaciones: La violacion de procedimientos cuando no se cumple con el
procedimiento definido, y la violaciébn excepcional cuando alguna normativa se
ignora deliberadamente para poder llevar a cabo una tarea. Esta categorizacion

puede verse en la figura N° 1.
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Acto no
seguro
Accién no Accidn
intencionada intencionada
Tipos de error bdsicos

| tencion S Memoria [l Basadoen [ Basadoen De Excepciones
reglas conocimiento procedimiento

Basado en automatismos

Figura N°1 Clasificacion de los errores segun el modelo GEMS

Dentro de la versatilidad de los errores se hace referencia a los errores basados en
las destrezas, descuidos y olvidos, y por otro lado se identifican las equivocaciones.
Reason en el panorama de los errores por descuidos y lapsus, especifica la
existencia de tres tipos: los fallos de reconocimiento (percepcion), fallos de memoria
y fallos de atencion. También ambos andlisis presentan dos tipos de
equivocaciones: las basadas en reglas y normas que ocurren cuando se aplica la
norma y a pesar de ello el resultado no es favorable, y las basadas en el
conocimiento que puede 0 no ser el correcto. Las equivocaciones basadas en reglas
pueden suceder bien porque haya una interpretacion inadecuada de la norma o
porque definitivamente la regla no aplica, aspecto importante a la luz del modelo

ABC en el cual enfatizan en verificar entre los antecedentes coémo esta descrita la
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norma. Finalmente, estan las violaciones o infracciones, que como se dijo, suponen
intencidn porque se conoce que no se llevara a cabo la conducta esperada, pueden
aparecer de manera excepcional, como respuesta a una situaciéon especifica o por

el contrario haberse convertido en una infraccién rutinaria.

| *| Descuidos |

BASADLOS EM
DESTREZA

"l Olvidos l

" ERRORES |+

»| Basadas en reglas |

.| EQUIVOCACI ONES |

Basadasen el
FALLAS HUMAMNAS " " conocimiento ‘

b| Rutinaria |

Sitwacional |

DI Excepcional ‘

| -| VIOLACIONES

Figura N° 2 Tipos de fallas humanas. Tomado de: Reducing error and influencing behavior

de la HSG

Estos andlisis explican las responsabilidades y la necesidad de atender las
consecuencias de manera proactiva. La Tolerancia lleva a la costumbre, sin
embargo, en otro extremo, la inadecuada “lectura” del error solo lleva a la culpa y el
castigo. “Ambas posturas generan incertidumbre y falsa seguridad. La primera por

dejar de ver las fallas y la segunda por ocultarlas”(24)
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5.2 Las decisiones

Andrew Zolli y Ann Marie Healy(25), €l experto en innovacion y ella periodista, en
2012 presentaron su libro Resiliencia donde hacen esta reflexion que permite

iniciar el entendimiento de los diferentes tipos de fallos humanos:

Los grandes fallos “Suelen ser el resultado de la acumulacién casi imperceptible
de mil pequenas decisiones altamente distribuidas” (...) “La falta de consecuencias
ante decisiones poco seguras hace que los errores y los comportamientos de alto

riesgo parezcan aceptables”(25)

Las decisiones se basan en una evaluacion de la informacion existente para
determinar un curso de accion determinado que puede fallar por omisién o por
accion o por procedimientos deficientes que se caracterizan porque en ellos se ha
permitido que los errores de juicio y de razonamiento se conviertan en formas
normalizadas de trabajo(26). Esta caracteristica permite que los errores trasciendan
en el tiempo sin que haya interés por mejorar la informacion, en parte porque nadie
es consciente de la carencia de informacion viable y porque con el paso del tiempo
la informacion recibe la validacion del grupo al punto que la verdad verdadera es
cuestionada como falsa, mas esto no se trata solamente de un error de percepcion
de un grupo humano sin importancia, en el ambito laboral ésto puede tener grandes

implicaciones. Dejoy describié, al respecto, la importancia de varios factores
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externos que contribuyen en la toma de decisiones que esta influenciado por la
percepcion del riesgo por parte del trabajador y la valoracion subjetiva que hace de
la situacion. Igualmente reconoce la existencia de los factores de activacion, que
son ‘“caracteristicas del entorno o del sistema que promueven o impiden el
comportamiento seguro” (17) Esta capacidad de adaptacion al error va minando la
seguridad de los sistemas, o como recalcan Zoli y Healy “La falta de consecuencias
ante decisiones poco seguras hace que las decisiones y los comportamientos de
alto riesgo parezcan aceptables”(25). Esta posibilidad de pasar por alto las reglas
y procdimientos derivada de la validacion del grupo es susceptible de rutinizarse
maximo si se callan voces de alerta y al entrar en el silencio de la aceptacion va
llevando al sistema al umbral critico en el cual cualquier falla, incluso pequefia,

puede evidenciar la fragilidad de los controles.

Es necesario mencionar ademas que dentro del tratamiento de la informaciéon y la
toma de decisiones de las personas los procesos cognitivos llevan a recorrer un
camino que Rasmussen describi6é dividiéndolos en tres tipos de procesos que no
dependian de la tarea en si sino de la experiencia de la persona en la ejecuciéon de
esa tarea: Actos basados en automatismos, basados en reglas y por ultimo,

basados en conocimiento que van en grados ascendentes de conciencia.

Este camino del procesamiento cognitivo para la toma de decisiones puede verse

en la figura N°3.
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Consciente

Basado en conocimiento

Improvisacidn en espacios poco
familiarizados

No dispaonibilidad de rutinas o
reglas adecuadas a la situacion

Basado en reglas

Unidades de camportamiento
empaquetadas que se aplican a
partir de una regla

Silos sintomas son Y entonces el
problema es X

Siel problema es X entonces hacer Z

Basado en automatismos

Actos automatizados que requieren
poca atencidn cansciente

Automatico

Figura N° 3 Modelo SKR de Rasmussen(17)

A su vez Reason(14) explica que cuando las soluciones pre-programadas no
aplican para determinadas situaciones la persona se ve en la obligacion de
crear una nueva solucién “sobre la marcha” donde no aplica lo automatico de
la tarea sino que debe recurrir a su control consciente. Si a este concepto e le
suma la influencia de las emociones en el ser humano al tomar decisiones, se
puede integrar el modelo SRK con las propuestas de Rodriguez (27) cuando

presenta de igual manera tres posibilidades ascendentes: Certidumbre, cuando
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se cuenta con la experiencia previa; ansiedad y temor cuando hay riesgo
asociado porque se espera incrementar la seguridad para tomar la decision
adecuada; e incertidumbre, cuando la situacién es novedosa y la persona no
cuenta con la capacidad inmediata para entender la situacion y por lo tanto

desconoce como proceder.

Al realizar una integracién de ambos modelos SRK y UDI surge una propuesta
interesante de andlisis para el componente cognitivo y el componente

emocional en la toma de decisiones como puede verse en la figura 4.
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Consciente

Basado en conocimiento Incertidumbre

Improvisacidn en espacios poco
familiarizados
No disponibilidad de rutinas o

Cuando no se cuenta con experiencia
previa y se desconoce como

, i roceder.
reglas adecuadas a la situacion p

Basado en reglas Ansiedad y temor

Unidades de comportamiento
empaquetadas que se aplican a
partir de una regla

Cuando hay riesgo asociado
consciente que requiere incrementar

3 la seguridad.
5i los sintomas son Y entonces el
problema es X
Si el problema es X entonces hacer Z
Basado en automatismos Certidumbre

Cuando se cuenta con experiencia

Actos automatizados que requieren
previa.

poca atencidn consciente

Automatico

Figura N° 4 Procesos cognitivos y componente emocional en la toma de decisiones.

El proceso puede describirse como: La persona se enfrenta a una situacién en

la que debe tomar una decision:

1. Si conoce el proceso y cuanta con experiencia previa con resultados

exitosos aplicara su acto automatizado con toda certeza.

2. Sirequiere aplicar las reglas ya establecidas que explican qué hacer bajo

las circunstancias cambiantes procura hacerlo experimentando

45



ansiedad y temor porque entiende que de su eleccién dependen otros

procesos.

3. Sise enfrenta a una circunstancia con la cual no cuenta con experiencia
y sobre la cual no existen protocolos para seguir, debe buscar
informacion para construir €l mismo un curso de accion definido del cual
sabe puede ser exitoso o fracasar y que le significa altos niveles de

incertidumbre.

5.2.1 Toma de decisiones y errores humanos.

La toma de decisiones es un elemento fundamental al momento de hablar de la
fiabilidad humana, pues las acciones estan precedidas por la toma de decisiones
que en algunos casos, como es el ocurrido en los accidentes laborales, fue
inadecuado, no se contd con loa informacidn suficiente o simplemente no estuvo

presente.

El modelo de Rasmussen(28) distingue ocho etapas en el proceso de tratamiento
de la informacion y toma de decisiones: Activacién, observacion, identificacion,
interpretacién, evaluacion, seleccién de objetivo, eleccion del procedimiento y
ejecucion. Reason, por su parte, defini6 un modelo denominando Sistema del
Modelado del Error genérico, en el cual muestra el paso por los niveles de manera

dinamica en una constante toma de decisiones iniciando por la posibilidad de
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responder automaticamente, pasando a buscar las reglas que permitan solucionar
el problema o cumplir la tarea y al no encontrar la solucién continuar el camino hacia

el conocimiento para aprender y conocer la regla.

Una de las dificultades que evidencian la complejidad de hablar de los accidentes
laborales y la toma de decisiones es descrito por Dekker (29)en los llamados
Modelos Sistémicos avanzados cuyo enfoque se basa en el concepto de que “los
accidentes son provocados por combinaciones inesperadas de acciones
humanas”(30). Esto supone que si un trabajador comete una equivocacion, que
como ya se dijo se supone correcta, el problema surge al combinarse con otras
circunstancias ya que puede generar el evento indeseable. En este caso lo mas
probable es que la culpa recaiga en el trabajador involucrado en el evento, por su
participacién y porque su decision fue la generadora del accidente, sin embargo,
Arévalo, en este modelo reconoce que es la relacién sutil con otras circunstancias,
como la describid, la que materializa el problema. Esto lleva a la reflexién de que
el error en la decision probablemente involucra mas actores y se requiere identificar
las condiciones latentes o debilidades mas a fondo si de verdad se desea trabajar

para la prevencion y evitar la repeticion.
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5.2.2 Actos voluntarios e involuntarios.

Ya en el apartado anterior se describié el modelo de Rasmussen segun el cual el
primer nivel cognitivo implicaria una actividad involuntaria, automética que, al aplicar
los conceptos ya descritos en la clasificacion del error humano, llevaria a pensar
gue si una persona falla en este nivel pudo haber sucedido tanto un error como una
equivocacion, esto es, si la persona aplico un procedimiento automatico y no le

funciond se tratd de una equivocacion, y si por el contrario se distrajo u olvidé un

paso especifico, se tratd de un error.

Estos conceptos son necesarios para ahondar en términos de si los actos son

voluntarios o involuntarios, por lo que puede resumirse brevemente asi:

Voluntarios Involuntarios

Errores por dificultades atencionales o memoria X
Errores por lapsus o descuidos X
Equivocaciones por falta de procedimiento X

Equivocaciones por aplicacién de procedimiento X

mal disefiado

Violaciones de procedimiento X

Violaciones excepcionales X

Tabla 1: Distribucién béasica de errores voluntarios e involuntarios

48




Aqui llama la atencién las equivocaciones, las cuales siempre son voluntarias, bien
porque se quiso aplicar un procedimiento que no era adecuado en la situacion
particular o porque se aplicé un procedimiento desactualizado o mas disefiado. La
diferencia reside en que en el caso de las violaciones la persona conoce la manera

correcta y adecuada de actuar, sin embargo no lo hace por decision propia.

Cabe aqui realizar un analisis situacional comparativo de las equivocaciones y los
errores aplicando conceptos de la gestion del error(17): La persona que comete
errores, aunque en el estado inicial no consideraba a posibilidad de errar, cae en lo
que la fiabilidad llama estado erréneo y lo enfrenta porque de inmediato sabe lo que
pasoO y este estado lo lleva a aplicar la etapa de recuperacién; en la cual busca
aplicar una estrategia que le permita recuperar el sistema o la tarea o le permita
regresar al estado inicial. Todo esto lleva a tener en cuenta las posibilidades del
ser humano para realizar acciones que le permitan retomar con éxito la tarea, sin
embargo, esto demanda conocimiento y experiencia. Ahora, por el contrario, quien
cometié una equivocacion tiene la certeza de haber hecho lo correcto y se entera
mas tarde del problema quedandole poco o nada de tiempo para realizar una
recuperacion. Este procedimiento cobra importancia al momento de analizar los
incidentes y los accidentes tanto por la necesidad de conocer si se tratd de actos
involuntarios o voluntarios, como por aprender de los cursos de accion asumidos

por los involucrados al momento de intentar recuperar el sistema o la tarea.
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5.2.3 La culpa.

Conrelacién ala culpa, el cédigo civil Colombiano, ley 87 de 1873(31), en su articulo
63, distingue tres especies de culpa o descuido. Culpa grave, negligencia grave,
culpa lata, es la que consiste en no manejar los asuntos ajenos con aquel cuidado
que aun las personas negligentes o de poca prudencia suelen emplear en sus

asuntos propios. Se expresa en el codigo:

“Esta culpa en materias civiles equivale al dolo. Por su parte la Culpa leve, descuido

leve, descuido ligero, es la falta de aquella diligencia y cuidado que las personas
emplean ordinariamente en sus asuntos propios. Culpa o descuido, sin otra
calificacion, significa culpa o descuido leve. Esta especie de culpa se opone a la
diligencia o cuidado ordinario o mediano. Culpa o descuido levisimo es la falta de
aquella esmerada diligencia que una persona juiciosa emplea en la administracion de
sus asuntos importantes. Esta especie de culpa se opone a la suma diligencia o

cuidado. El dolo consiste en la intencién positiva de inferir injuria a la persona o

propiedad de otro”(31)

Esta transcripcién, intencional por demas, muestra cOmo varios de sus apartes
llevan a reflexiones interesantes sobre la diligencia, cuidado y descuido de las
personas, de la empresa por ellos, de ellos por sus comparieros y de ellos por ellos

mismos.

Por su parte, en articulo 23 del cédigo penal se define la culpa como “La conducta

es culposa cuando el resultado tipico es producto de la infraccion al deber objetivo
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de cuidado y el agente debié haberlo previsto por ser previsible, o habiéndolo

previsto, confié en poder evitarlo’(32)

Ello traslada la reflexion a la misma definicion de investigacion de accidentes, luego,
es un deber, una obligacién y una necesidad, desarrollar un buen ejercicio a fin de
generar las mejoras necesarias para evitar su repeticion, en el caso de los

accidentes y su materializacion en el caso de los incidentes.

5.3. Lainvestigacion de accidentes e incidentes

Segun una publicacién del Instituto de Seguridad de Australia, los primeros en
presentar andlisis de causalidad documentados fueron la compafiia quimica
multinacional Dupont que mostré gran interés y énfasis hacia el estudio de los
accidentes desde su creacion en 1802 dado lo peligroso de su labor con explosivos,
y esa experiencia los fue llevando a tener conocimiento sobre las causas de eventos

catastroficos hasta llevarlos a decretar la meta de cero accidentes en 1915.
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“La investigacion de accidentes es en esencia una actuacion preventiva cuyo punto
de arranque es, paraddjicamente, la previa existencia de un accidente de

trabajo”(33).

El Instituto de Higiene y Seguridad en el Trabajo de Espafia, describe la gran
importancia de la investigacion de un accidente, porque aunque si bien, lo ideal seria
investigar bajo supuestos para prevenir la ocurrencia de accidentes de trabajo, los
accidentes son un hecho consumado y por tanto aportan toda la objetividad en los
datos indicando la existencia real de un riesgo que, no detectado o infravalorado
previamente, solo pudo ser “visible” a través de sus consecuencias. “El registro de
estos casos y su tratamiento estadistico proporcionan datos sobre cémo, donde,
cuando y cuantos accidentes se producen, pero no informan sobre por qué
ocurren”(33). Esto genera la gran responsabilidad de realizar una completa

investigacién que permita generar controles para evitar su repeticion.

Segun la Fuerza Aérea colombiana, en la investigacion de accidentes de aviacion
se evallan esencialmente tres factores: el humano, el técnico y el medio
ambiental(6). Y su informacion brinda una oportunidad Unica para obtener una
vision importante de la cultura de la seguridad e identificar posibles éareas
problematicas. Los analisis de incidentes generalmente establecen la secuencia de

eventos y las causas principales. Adicionalmente, teniendo en cuenta los factores
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humanos, puede obtenerse mas informacién al determinar por qué el trabajador no

reconocio, o eligié ignorar, el riesgo que tenia en frente.

Todo el recorrido teérico en el error humano, que a este punto muestra varios
escenarios comunes en la taxonomia puede llevar a perderse en la
conceptualizacién de la toma de decisiones, sin embargo, en el campo de la
aplicacion al analisis posterior al accidente o incluso en el campo de la prevencion,
es cuando cobra un verdadero sentido el uso de estas diferentes caracterizaciones,
al respecto Marchito, de la Facultad de Psicologia, Universidad de Granada,
afirmaba como “Las taxonomias no serian utiles si no ayudaran a interpretar

correctamente la realidad”

De manera muy clara para la industria aérea, “se considera que un accidente se
produce por factor humano cuando es debido al error de los pilotos o de otras

personas que intervienen en las operaciones aéreas”(1)

Carlos Arévalo, presidente de la Asociacion de Ingenierias de Seguridad y Salud en
obras de construccion en Espafia I,SSCO, llama la atencién frente a la necesidad
de evitar el término “causa” y en cambio hablar de “factores causales” y los define
como: “actos o condiciones necesarias y suficientes para contribuir a la secuencia

del accidente”(30).
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Segun el Instituto de seguridad de Australia, la investigacion de incidentes es una
herramienta retrospectiva utilizada para mejorar el control de los peligros en el

ambiente de trabajo y que demuestran las fallas de los sistemas.

Cada vez que se investiga un incidente deberia tenerse en cuenta:

- Los incidentes a menudo surgen debido a una combinacion altamente inusual de
problemas. Por lo tanto, la investigacion puede tratar solo con esa combinacion, y

otros factores que podrian haberse identificado en la investigaciéon no se modifican.

- Los Incidentes de alta probabilidad pero baja consecuencia (HPLC) que son
catalogados como contratiempos “cotidianos” al no causar un dafio importante,
pueden convertirse en el foco principal de una organizacion enfocada a la

prevencion.

5.3.1 Marco legal de la investigacion de incidentes y accidentes laborales en

Colombia

En Colombia la investigacion de incidentes y accidentes laborales es obligatoria
para todo tipo de empresas y su fin es aplicar las medidas correctivas y preventivas
necesarias asi como mantener un sistema de informacion que permita el monitoreo
de la situacién. Este procedimiento estd incluido en el Sistema de Gestion de

Seguridad y Salud en el trabajo cuyo contexto legal se pasa a describir.
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5.3.1.1 Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el trabajo.

La Comunidad Andina de las Naciones (CAN) se inicié con la suscripcion del
acuerdo de Cartagena el 26 de mayo de 1969. Formada por Estados miembros:
Bolivia, Pert, Colombia, Ecuador. Estados asociados: Argentina, Brasil, Chile,

Paraguay, Uruguay. Estados observadores: Espafia, México, Panama.

A través de los afios en la CAN se han emitido diversas normas en materia de
derechos humanos. Entre ellas se destacan el Instrumento Andino de Migracion
Laboral , el Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo y la Carta Andina
para la Promocion y Proteccion de los Derechos Humanos . Las normas de la
Comunidad Andina confieren derechos y obligaciones no sélo a los paises

miembros, sino también a los ciudadanos y a las empresas.

En el 2005 la CAN aprobd el Reglamento del Instrumento Andino de Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decisidn 548) dirigida a “Impulsar acciones de prevenciéon de
riesgos derivados del trabajo en el &mbito geografico de la CAN” y buscaba que los
paises miembros tomaran medidas pertinentes para lograr condiciones que
permitieran mejorar la seguridad y salud en los trabajadores consiguiendo con ello
aumentar la posibilidad de proteccién de su integralidad fisica y mental. El

instrumento andino de Seguridad y Salud en el Trabajo seria aplicado a todas las
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ramas de la actividad econémica de los paises miembros y los trabajadores segun

el criterio de cada pais

En el articulo 11 del documento se expresa que en todo lugar de trabajo se deberan
tomar medidas tendientes a disminuir los riestos laborales y para tal fin, las
empresas elaboraran polanes integrales de prevencion de riesgtos que comprenden

acciones especificas entre ellas:

“ Investigar y analizar los accidentes, incidentes y enfermedades de trabajo, con el
propésito de identificar las causa que los originaron y adoptar acciones correctivas
y preventicas tendientes a evitar la ocurrencia de hechos similares, ademas de
servir como fuente de insumo para desarrollar y difundir la investigaciones y la

creacion de nuevas tecnologias”(34)

5.3.1.2 Decreto 1072 de 2015.

Se trata del Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo el cual compila
normas reglamentarias preexistentes donde se incluye un capitulo que tiene por
objeto definir las directrices de obligatorio cumplimiento para implementar el
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) cuyo articulo
2.2.4.6.32 se refiere a la Investigacion de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales segun el cual la investigacion de las causas de los

incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales, debe adelantarse
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acorde con la Resolucion namero 1401 de 2007 expedida por el entonces Ministerio

de la Proteccién Social(35), hoy Ministerio del Trabajo, y las disposiciones que los

modifiquen, adicionen o sustituyan. Segun el decreto, el resultado de esta

investigacion, debe permitir entre otras, las siguientes acciones:

Identificar y documentar las deficiencias del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) lo cual debe ser el soporte para
la implementacion de las acciones preventivas, correctivas y de mejora
necesarias

Informar de sus resultados a los trabajadores directamente relacionados con
SuUs causas 0 con sus controles, para que participen activamente en el
desarrollo de las acciones preventivas, correctivas y de mejora;

Informar a la alta direccion sobre el ausentismo laboral por incidentes,
accidentes de trabajo y enfermedades laborales

Alimentar el proceso de revision que haga la alta direccion de la gestion en
seguridad y salud en el trabajo y que se consideren también en las acciones

de mejora continua.

5.3.1.3 Resolucién 1401 de 2007.

Resolucion del Ministerio de la Proteccion Social por la cual se reglamenta la

investigacion de incidentes y accidentes de trabajo. En ella se pretendia unificar las

variables buscando que sus resultados se pudieran aplicar en el desarrollo de
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sistemas de vigilancia epidemioldgica y en la recoleccién y analisis de informacién
estadistica y tiene por objeto: “Establecer obligaciones y requisitos minimos para
realizar la investigacién de incidentes y accidentes de trabajo, con el fin de identificar
las causas, hechos y situaciones que los han generado e implementar las medidas
correctivas encaminadas a eliminar o minimizar condiciones de riesgo y evitar su

ocurrencia’(12)

En el articulo 62 de esta resolucion, metodologia de la investigacion de incidente y
accidente de trabajo, dice que el aportante podra utilizar la metodologia de
investigacién que mas se ajuste a sus necesidades y requerimientos de acuerdo
con su actividad econémica, desarrollo técnico o tecnoldgico, de tal manera que le
permita y facilite cumplir con sus obligaciones legales y le sirva como herramienta

técnica de prevencion.

En el articulo 11, causas del accidente o incidente, describe que se trata de las
razones por las cuales ocurre el accidente o incidente define que en el informe se
deben relacionar todas las causas encontradas dentro de la investigacion,
identificando las causas basicas o mediatas y las inmediatas y especificando en
cada grupo el listado de los actos subestandar o inseguros y las condiciones

subestandar o inseguras.
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5.3.1.4 Resolucién 1111 de 2017.

Resolucién del Ministerio de trabajo de Colombia por la cual se definen los
Estandares minimos para el Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo para
empleadores y contratantes y tiene por objeto “Implementar dichos estandares para
las entidades, personas, o empresas , los cuales son un conjunto de normas,
requisitos y procedimientos de obligatorio cumplimiento de los empleadores y
contratantes, mediante los cuales se establece, verifica y controla las condiciones
basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera
y de capacidad técnico-administrativa, indispensables para el funcionamiento,

ejercicio y desarrollo de actividades en el Sistema General de Riesgos laborales”

5.3.2 Métodos de investigaciéon de incidentes y accidentes laborales

En Colombia los métodos mas utilizados en la investigacion de accidentes son: el
arbol de causas, 5SW1H (los 5 por qué) y espina de pescado. En los cuales se trata

de encontrar el camino hacia los origenes para identificar la causa raiz.

Frente a cual método es mejor que otro los investigadores coinciden que es el
enfoque el que determina el método, por lo tanto esa es la manera mas adecuado

de elegir.
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El profesor Johnson(36) de la Universidad de Glasgow presentd, en 2009, una
propuesta para la Agencia Europea de telecomunicaciones ENISA (European Union
Agency for Network and Information Security) sobre los requisitos que deben tener

las herramientas de investigacion de accidentes e identifico tres enfoques:

- Modelos secuenciales simples en los que se incluian entrevistas y analisis
de causalidad.

- Modelos organizacionales, los cuales ademas de lo anterior, incluian mapeo
gréfico de factores intervinientes y el analisis de cambio y consecuencias.

- Finalmente el modelo que llamaron de proxima generacion, en el cual que
incluye ademas analisis estadistico profundo y simulacion para los procesos

de capacitacién a todos los estados miembros de ERA.

Con igual sentido, profesores de la universidad de Twente en Enschede, paises
bajos, realizaron un estudio con la agencia de telecomunicaciones del pais
buscando los métodos de investigacion que se adaptaran mas a sus necesidades
y para ello analizaron informacion sobre modelos y métodos de analisis los cuales
clasificaron en cuatro categorias basandose en la clasificacion del profesor Erik
Hollnagel(37), quien cuenta con una gran trayectoria en temas de seguridad
industrial, ingenieria de resiliencia, seguridad del paciente, sintesis de seguridad y

disefio de sistemas socio-técnicos a gran escala, en paises como Dinamarca,
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Suecia, Alemania y Australia. Esta clasificacion divide los métodos y modelos en

tres tipos:

- Secuencial: Describen el accidente como el punto final de una cadena de
causas

- Epidemioldgicos: Describen el accidente como el resultado de la
interaccién entre varias entidades y actores, incluso algunos imperceptibles.
Su énfasis es la descripcion de los factores latentes que contribuyen a al
desarrollo de un acto inseguro en un accidente.

- Modelos sistémicos: Describen al accidente como el resultado de
la interaccion entre un sistema y su contexto, donde uno de los componentes

claves es la retroalimentacion.

lo ideal seria incluir siempre el contexto socio técnico y lograr un método completo

relacionando varios modelos asi:

1. Revisar todos los eventos que tienen una relacién causal con el accidente
2. Describir todo el proceso del accidente involucrando los eventos,

3. Identificar las condiciones que favorecieron los eventos y los eventos que
generaron las condiciones

4. ldentificar los componentes, los mecanismos de retroalimentacion y los

mecanismos de control que intervinieron en la ocurrencia del accidente.

Sin embargo, también aclara que siempre los métodos secuenciales son los de mas

rapida resolucién y los netamente sistematicos requieren tiempo y recursos, de
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modo que es importante analizar el objetivo de la investigacion y determinar el
alcance requerido de tal manera que se pueda, si se quiere, realizar inicialmente
una investigacién secuencial y posteriormente una epidemiol6gica para encontrar

oportunidades de mejora mas claras(37).

Segun estos enfoques y modelos generales, se observa que aun dependiendo de
la orientacién que se de en el ejercicio de la investigacion, el arbol de causas es la
metodologia aplicada por diferentes equipos, sin embargo, la profundidad depende

de los ejecutores.

5.3.2.1 Arbol de causas

Segun la Universidad de Catalufa: “Es un procedimiento deductivo descendente
gue permite la representacion de sucesos iniciando en el no deseado (accidente) y
se va definiendo la combinacién de fallos que se necesita que ocurran para causar

el suceso no deseado”(17).

Segun la definicién del Instituto de Seguridad e Higiene en el trabajo de Espafia,
“Parte del accidente realmente ocurrido y utiliza una légica de razonamiento que
sigue un camino ascendente y hacia atras en el tiempo para identificar y estudiar
los disfuncionamientos que lo han provocado y sus consecuencias”(33). Este
método se basa en teoria de que siempre los accidentes son multicausales y se

trata de un método ascendente o inductivo identificando los problemas que lo
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provocaron, es considerado un diagndéstico ya que busca identificar el estado del
sistema conociendo el sintoma (33). El arbol de causas, es uno de los métodos mas
utilizados y su ventaja es que permite profundizar en las causas en secuencia logica

pero también en causas que no estan directamente relacionados con el accidente.

Esta metodologia permite ser aplicada dentro de un alcance mas secuencial
(muestras, entrevistas, analisis técnico) pero también bajo la mirada de la fiabilidad

gue permite profundizar el componente humano dentro de las causas.

5.4 Analisis de la fiabilidad humana

El andlisis del error humano es complejo ya que el ser humano actla siempre bajo
la accion de un gran numero de variables personales, organizacionales,
situacionales y ambientales, que a menudo imposibilitan la determinacion definitiva
de las causas(9)o que hace aun mas complejo desarrollar propuestas para la

prevencion del error.

El analisis de la fiabilidad humana basicamente se realiza con tres objetivos:

- Prevenir la ocurrencia de nuevos errores
- Mejorar los sistemas a fin de que puedan tolerar la ocurrencia de errores

- Tomar medidas consecuentes con relaciéon a las causas reales de los errores
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Los andlisis han tenido diferentes enfoques a través de los afios donde se cuenta
desde un enfoque centrado en la persona, donde se considera inaceptable la
presencia de errores y por ende no se acepta la variabilidad del ser humano, el cual,
debe seguir unas reglas establecidas tal y como le fueron indicadas, de modo que
cuando no son cumplidas se toman medidas disciplinarias y como estrategia
preventiva se apela a campafias motivadas por el miedo. Este, como muchos
enfoques que se suele comparar actualmente, no ha sido superado en muchos
espacios laborales donde se conoce que se presenta el sub-registro por temor a

despidos o medidas disciplinarias vergonzantes.

Otro tipo de analisis son los centrados en el sistema, donde “los errores se ven
COmo consecuencias Mas que como causas, originados por factores adversos mas
que por la perversidad de la naturaleza humana (...) lo importante no es quién metio

la pata sino por qué fallaron los sistemas de seguridad” (17)

Mientras aun se aplican métodos de analisis que buscan culpables, la fiabilidad ha
evolucionado hacia la conjugacién indisociable de la fiabilidad técnica y la fiabilidad
humana. Al respecto, en el documento de Analisis del error Humano de la

Universidad de Catalufia expresan que:

“La fiabilidad global de un sistema depende de la capacidad de que disponga

un sistema de producciéon para evitar los fallos técnicos y/u organizativos.
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Depende de la capacidad que el sistema tenga para permitir a los hombres
recuperar los fallos técnicos y las dificultades en la ejecucion de una tarea
concreta, teniendo en cuenta sus capacidades fisiologicas, psicoldgicas,

psiquicas y sociales”(34) .

Aqui se hace referencia a la “recuperacion de los fallos” la cual es tenida en cuenta
en los modelos gestion de la fiabilidad y en la que se reconoce que el ser humano
puede, en algunos casos, aplicar su conocimiento para tomar decisiones adecuadas
y lograr recuperarse del error para continuar el curso de la tarea. En este sentido y
dentro del concepto de fiabilidad global, se reconoce una tendencia a reconocer que
si bien es cierto el ser humano comete errores también ejerce influencia en la “sobre-
fiabilidad” de los sistemas porque con su conocimiento puede “anticiparse, preveer,
confirmar y recuperar las desviaciones no previstas del sistema, sus errores y
errores de los demas. De esta manera, la variabilidad del ser humano no es
considerada una debilidad del sistema sino como fortaleza porque con ella se logra
capacidad de compensacion y adaptacion a los eventos cambiantes. Esta es una
de las diferencias claras con relacion a la busqueda del comportamiento seguro
segun lo establecido, puesto que se sabe que habra variabilidad en el
comportamiento de las personas pero bajo una forma de “espiritu de prudencia
inteligente” en la cual es conocido que habra errores pero que de igual manera se
van recuperando con la toma de decisiones basada en las circunstancias

cambiantes.
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Es fundamental aumentar la conciencia de que ante un accidente es necesario
analizar mas profundamente y preguntarse cosas como las que planteé el Ing.
Oscar Velasco en Medellin en 2015:
“Hay que hacer las preguntas correctas como:
- ¢Laregla podia cumplirse?;
- El jefe estd mirando a otro lado y permitiendo que la regla se viole
rutinariamente?:
- ¢ Es la seguridad una prioridad en la empresa?, y si lo es, ¢cuando deja de
serlo y cosas como la produccién, la productividad o la calidad pasan a serlo?;
- ¢Altrabajador se le capacita entregandole informacion o dandole formacién?,
¢quién dicta esta formacién es alguien que ha demostrado ser quien con altos
estandares de seguridad garantiza el buen manejo del proceso o quién tienen mayor

antigiiedad en el manejo del proceso?.”*

Y es necesario generar las peguntas porque, como expresa Wiegmann “a diferencia
de lo tangible y cuantificable que es la evidencia que rodea fallas mecanicas, la
evidencia y las causas del error humano son generalmente cualitativas y facilmente
imperceptibles” (38) Adicional a esto, el autor aclara que es comun observar que las
técnicas para analizar las fallas mecanicas o de ingenieria son mas refinadas
mientras que se tiende a desplazar la valoracion de las fallas de las personas a un

segundo plano con menos detalle de analisis.

*Ejercicio de capacitacion con el Ingeniero Oscar Emilio Velasco Escobar, consultor experto en
gestion del riesgo, empresa Plan Maestro, Medellin, mayo 2015
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5.4.1 Métodos para analisis de la fiabilidad.

Dentro de los procesos de andlisis de errores humanos o de fiabilidad de sistemas
existen métodos cuantitativos y cualitativos, los primeros, que buscan medir la
ocurrencia del error para calcular probabilidades y disminuirlas con la gestion,
surgieron para la valoracion de la fiabilidad en sistemas complejos con tareas
criticas con un gran potencial de causar dafio con la ocurrencia de errores , los
segundos, cualitativos, llegaron para llenar los vacios de los métodos cuantitativos
y cuyo objeto es comprender el error. La tendencia actual es generar métodos
integrales y complementarios en los cuales se llegue a conclusiones claras que
miden y explican el error a fin de gestionarlo y que en general deben llevar a cabo

puntos como:

Definicion del Definir el alcance del problema, evento o posible situacion
problema a analizar
— =
Analisis dela Analizar todas las acciones adecuadas que asegurarian que
tarea no ocurriera el error.
—
Identificacién de Definir qué salié mal o qué podria salirmal
errores humanos
N
Representacién Representar la interaccion de ambos caminos en el arbol
grafica de causas de fallos
y efectos
T
| Cuantificacién Idealmente comparar o analizar con datos probabilisticos
T
| Valoracién Identlflc:ar los errores qu{e deben corregirse para la no
repeticion o la prevencion del evento
L
| Documentacién Registroy aporte a los marcos de referencia.

Figura N° 5 Proceso general de analisis de la fiabilidad(17)
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De las distintas técnicas para cuantificar y predecir el error humano la metodologia
THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) es la mas antigua, propuesto
desde los afios 60 por Swain y Guttmann(17). La hip6tesis de base de THERP es
gue se puede considerar a la persona como fuente de fallos, de manera similar a un
dispositivo técnico. Las tareas de la persona se descomponen en actividades
elementales y su secuencia se visualiza en un arbol de eventos, juntamente con sus
posibles desviaciones en forma de error de omision o de comision del operador e
incluye los modos de recuperacion, claves e informaciones necesarias para la
correcta realizacion del procedimiento. Incluye “Factores de comportamiento” (PSF)
que influyen en la respuesta de la persona y cuantifica las posibilidades de error en

las tareas segun los factores de comportamiento.

La técnica THERP ha sido muy aceptada en diversos campos de actividad por su
capacidad de integrarse en un analisis probabilistico de riesgos y ha influido en el
desarrollo de otras técnicas de andlisis; pero presenta dificultades, ya que, como
dicen Ruiz y Trujillo “es de aplicacion muy laboriosa y los andlisis tienen un
componente de subjetividad importante, a causa de las multiples elecciones de
valores que se deben realizar en tablas de datos”(4) , esto ha a conducido a que
con frecuencia no haya uniformidad en la identificacion de errores y en los PSF a

considerar para el analisis.
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El método SHERPA, propuesto por Embrey en 1986, se basa en las terorias de la
conducta humana de Rasmussen (automatimos y reglas) En este método el analisis
e las tareas es jerarquico, incluyendo subtareas y objetivos. En el andlisis de los
errores humanos incluye definicién de pasos que no pueden ser omitidos, definicion
de los criterios de éxito de las tareas, puntos de recuperacion y probabilidades de
recuperacion, analisis del impacto del error, su efecto en las disfunciones del
procedimiento humano y recomendaciones para reducir el error. Para cuantificar

utiliza el método THERP.

El método SLIM (Success Likelihood Index Method) de Nureg, se basa en el método
THERP, incluye la valoracién de expertos para identificar los posibles errores y
realiza una calificacion ponderada y detallada de los PSFs determinando el indice

de influencia de cada uno de ellos.

El método HEART (human Error Assesment and Reduction Technique) define un
procedimiento para el analisis y cuantificacion de la fiabilidad humana de manera
mas sencilla que explora la identidad y la magnitud de los factores que favorecen la
produccion del error y presenta una bateria de medidas defensivas, necesarias para
combatir los efectos negativos y asi reducir al minimo el impacto de la falta de
fiabilidad en los procesos. Para ello utiliza una tabla de 9 descripciones de tareas

genéricas adaptables a las tareas a analizar y cada una de ellas cuenta con la
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probabilidad de error calculada e igualmente cuenta con la descripcion de las
condiciones para la producciéon del error, también cuantificado de modo que la

relacion de ambos elementos permite estimar la fiabilidad humana (17)

Varios elementos aportan estas metodologias que han sido utilizadas en procesos
complejos y que han demostrado sus bondades y carencias. Sus aportes a la
visualizacion de eventos como un fendbmeno analizable, explicable y prevenible
permite su monitoreo y a creacidén de controles o estrategias para la no repeticion,
sin embargo, las nuevas tendencias han encontrado sus carencias con relacién al
efecto de la cultura y las caracteristicas sociales dinamicas de las empresas que ha
fijado el nuevo camino para la fiabilidad humana, la fiabilidad global y la fiabilidad
de grupos de trabajo en la busqueda por disminuir la incertidumbre con sistemas de

alta fiabilidad.

Es claro entonces la necesidad de identificar claramente el tipo de fallo y actuar en
consecuencia, sin embargo, desde el aprendizaje y la resiliencia el enfoque no debe
ser unicamente hacia el componente reactivo de la fiabilidad humana limitando el
analisis a los errores que llevaron a consecuencias negativas. También debe
incluirse el analisis de errores que llevaron a resultados adecuados dadas las
circunstancias que rodearon el evento y sus antecedentes para enriquecer las

diferentes posibilidades de actuacién que pueden llevar a resultados positivos.
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Otro método histéricamente utilizado es el SHARP (Systematic Human Action
Reliability Procedure) que define una estructura basada en la experiencia y el

andlisis sistematico de las interacciones. El método aplica siete pasos:

Paso 1: Definicion. Se trata de identificar y asegurar que todas las acciones

humanas importantes se han incluido en el analisis y pueden ser:

e Relacionadas con pruebas y mantenimiento, anteriores al incidente.

e Acciones que, a partir de un error, generan anomalia del sistema. . Acciones
con las que, de acuerdo a un procedimiento, el operador puede recuperar
control del sistema.

e Acciones incorrectas tras un incidente, que empeoran la situacion. .

e Durante la secuencia de un incidente, acciones del operador, no

procedimentadas, con las que puede recuperar el control.

Paso 2: Seleccion. Se trata de elegir, de entre las acciones identificadas en el paso

anterior, las mas importantes para la seguridad del sistema

Paso 3: Analisis cualitativo. Se busca Detallar los conocimientos del operador y qué

tipo de acciones puede realizar en una determinada situacion;

Paso 4: Representacion. Para la inclusién de los resultados del andlisis de fiabilidad

humana en el andlisis global del sistema, los modos de fallo humano requieren una

71



representacion de las acciones, que refleje como pueden afectar a la operacion del

sistema

Paso 5: Evaluacion del impacto. Las acciones del paso anterior deben revisarse con
el objeto de verificar que la representacion no afecta a ningin suceso mas en el

modelo.

Paso 6: Cuantificacidn. El propdésito es establecer, en todas aquellas acciones a las
gue se le haya requerido un analisis detallado, el valor de la probabilidad de fallo

para cada accién humana. Para ello Faig propuso en 2007:

- Para los errores tipo 1, aplicar la metodologia THERP. .

- Para los tipo 3, 4 y 5, la cuantificacion se realizara mediante el modelo TRC
(ver mas adelante) para la parte cognoscitiva y THERP para la manual. . Para
acciones fuera del ambito de aplicacién de los modelos mencionados, se utilizaran

bases de datos, estimaciones de expertos, o la comparacion con analisis anteriores.

Paso 7: Documentacion. La metodologia SHARP postula documentar
adecuadamente los pasos realizados, de forma que se asegure la trazabilidad de

las hipétesis, datos, y modelo seleccionado.
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5.4.2 Aprendiendo de incidentes LFI.

La metodologia Learning from incidents LFI, no solo trata de investigar o generar y
diseminar informacion sobre incidentes de los cuales se puede aprender, sino que
también implica que las personas tengan la oportunidad de reflexionar y dar sentido
a esa informacion, y de tomar medidas para reducir el riesgo. Implica que la
organizacién incorpore cambios para que, incluso si las personas se van, se

mantengan las medidas para evitar que vuelvan a ocurrir incidentes.

Uno de los problemas de la falta de aprendizaje frente al potencial de los incidentes,
es precisamente la ausencia de reporte, esto debido en parte a la falta de cultura de
reporte para el cuidado y la prevencion y por otro lado de las posibilidades de

represalias frente al trabajador (39).

Edmondson(40) observé que, aunque muchas veces los trabajadores estan
dispuestos a aprender de los errores de sus colegas, la mayoria de los trabajadores
involucrados en incidentes muestran un rechazo natural por informar sus errores.
Muchas veces esto no es infundado porque algunas empresas utilizan mecanismos
inadecuados para su divulgacion o cuando los empleados observan que los
incidentes reportados son tratados injustamente. Sin embargo, la investigacién ha

demostrado que estos son medios ineficaces de corregir los errores humanos ya
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gue no impiden que los empleados cometan errores sino mas bien en disminuir el

reporte.(41)

La historia registra eventos catastroficos grandes que cobraron vidas y dejaron
inmensas pérdidas. Una vez ocurren, las partes involucradas activan grupos de
investigacion y expresan a la opinion publica su interés por llegar hasta las dltimas
consecuencias y se enfocan en buscar causas, muchas de ellas tan grandes que
saltan a la vista y culminan haciendo sefialamientos al culpable exigiendo que pague
por su error. Mark Cannon y Amy Edmondson, quienes han realizado estudios sobre
“fallar inteligentemente” y han expresado la importancia de “poner a trabajar los
errores” al respecto de este tipo de fallas de grandes dimensiones, puntualizan que
lamentablemente, por su naturaleza muchos de esos esfuerzos investigativos llegan
demasiado tarde, cuando las pérdidas son enormes Yy generan pocOS
aprendizajes(40) debido a que generalmente se identifican multiples causas que
aparentemente por su complejidad son dificiles de solucionar y que estan tan
profundamente arraigadas en las organizaciones que han sido ignoradas o dadas

por sentado durante afos.

Una razon importante que la mayoria de las organizaciones no aprenden del fracaso
puede ser su falta de atencion a las fallas organizacionales pequefias y cotidianas,

especialmente en comparacién con la investigacion.
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La agencia Holandesa de Telecomunicaciones (Agentschap Telecom) inicid un
proyecto LFI para aprender de los errores en telecomunicaciones, para observar su
impacto en el informe anual sobre incidentes significativos de apagones en el
mercado Europeo. Este proyecto hicieron énfasis en el reporte y las lecciones
aprendidas de los incidentes en telecomunicaciones esperaban compartir

informacion para mejorar su operacion y evitar futuros incidentes.

5.4.2.1. Sistema de Clasificacién y andlisis de los Factores Humanos (HFACS)

El Sistema de Andlisis y Clasificacion de Factores Humanos (HFACS)(42) fue
desarrollado por el Dr. Scott Shappell y el Dr. Doug Wiegmann. Es un amplio marco
de error humano que fue utilizado originalmente por la Fuerza Aérea de los EE. UU.
Para investigar y analizar aspectos de factores humanos de la aviacion. HFACS se

basa en gran medida en el modelo de queso suizo de James Reason

Si bien el primer uso del marco de HFACS se produjo en la marina de los EE. UU.,
Donde se origing, el sistema se ha extendido a una variedad de industrias y
organizaciones (por ejemplo, mineria, construccion, ferrocarril y atencion médica).
Con los afios, la aplicacion llego a la aviacion civil y general. Organizaciones como
la FAA y la NASA han explorado el uso de HFACS como complemento de sistemas

preexistentes.
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Utiliza el siguiente flujograma:

INFLUENCIAS
ORGANIZACIONALES

Administracionde Clima organizacional Procesos

recursos organizacionales

SUPEVISION
INSEGURA

i

Supervision Operaciones mal Errores al corregir Violaciones de
inadecuada planeadas

problemas supervision

CONDICIONES PREVIAS
DE ACTOS INSEGUROS

1
Condiciones subestandarde Practicas subestdndar de los
los operarios operarios
1 1
| 1 1 [ 1
Estados mentales Estados fisioldgicos Limitaciones Mala gestién Preparacién
adversos adversos fisico-mentales de recursos personal

ACTOS
INSEGUROS

Errores

Violaciones

I 1 | | 1
Erroresde Errores basadosen Errores | Rutinarias | | Excepcionales |
decision habilidades perceptuales

Figura 6: Metodologia HFACS, traducido de Wiegmann y Shapell(38)

NIVEL 1. Actos inseguros

e Errores

Errores basados en habilidades: Errores que ocurren en la ejecucién de una tarea

rutinaria altamente practica relacionada con el procedimiento.
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Errores de decisién: Errores que ocurren cuando los comportamientos o acciones
de los operadores avanzan segun lo previsto pero el plan elegido resulta inadecuado

para alcanzar el estado final deseado y resulta en una situacion insegura

Errores perceptuales: Errores que ocurren cuando la entrada sensorial de un

operador se degrada y una decision se toma en base a informacion defectuosa.

e Violaciones

Violaciones de rutina: Violaciones que son una accién habitual por parte del

operador y son toleradas por la autoridad gobernante.

Violaciones excepcionales: Violaciones que son una desviacion aislada de la

autoridad, ni tipicas del individuo ni toleradas por la administracion.

NIVEL 2: Condiciones previas para actos inseguros
El nivel de Precondiciones para Actos Inseguros se divide en tres categorias:

1. Factores ambientales, factores fisicos y tecnolégicos que afectan las
practicas y resultan en un error humano o una situacion insegura. Se dividen
asuvezen:

o Entorno fisico: se refiere a factores que incluyen tanto la configuracion
operativa (por ejemplo, clima, altitud, terreno) como el ambiente (p. Ej., Calor,

vibracién, iluminacién, toxinas).
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o Entorno tecnoldgico: se refiere a factores que incluyen una variedad
de problemas de disefio y automatizacion, incluido el disefio de equipos y
controles, caracteristicas de visualizacion / interfaz, disefios de listas de

verificacion, factores de tareas y automatizacion.

Condicién de los operadores, estado mental adverso, el estado fisiolégico
adverso y los factores de limitaciones fisicas / mentales que afectan las
practicas, las condiciones o las acciones de las personas y provocan un error
humano o una situacién insegura
e Estado mental adverso: se refiere a factores que incluyen aquellas
condiciones mentales que afectan el rendimiento (por ejemplo, estrés,

fatiga mental, motivacion).

e Estado fisioldgico adverso: se refiere a factores que incluyen aquellas
afecciones médicas o fisiologicas que afectan el rendimiento (por

ejemplo, enfermedad médica, fatiga fisica, hipoxia).

e Limitaciones fisicas / mentales: se refiere a la circunstancia en que un
operador carece de las capacidades fisicas 0 mentales para hacer
frente a una situacion, y esto afecta el rendimiento (por ejemplo,

limitaciones visuales, tiempo de reaccion insuficiente).
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3. Factores de personal, se refiere a la administracion de recursos de la

tripulacion y los factores de preparacion personal que afectan las practicas,
las condiciones o las acciones de las personas:
e Gestion de los recursos humanos: factores que incluyen problemas de

comunicacion, coordinacion, planificacion y trabajo en equipo.

e Preparacion personal: se refiere a actividades fuera de servicio

requeridas para desempefarse de manera 6ptima en el trabajo,

NIVEL 3: Supervision Insegura.

Supervision inadecuada: la funcion de cualquier supervisor es brindarle a su
personal la oportunidad de tener éxito, y debe proporcionar orientacion,
capacitacion, liderazgo, supervision o incentivos para garantizar que la tarea

se realice de manera segura y eficiente.

Plan de operacién inapropiada: se refiere a las operaciones que pueden ser
aceptables y diferentes durante las emergencias, pero inaceptables durante
el funcionamiento normal (por ejemplo, gestion de riesgos, emparejamiento

de la tripulacion, tempo operativo).
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No se corrige el problema conocido: se refiere a aquellas instancias en las
gue el supervisor conoce deficiencias, pero se les permite continuar sin
disminuir (por ejemplo, informar tendencias inseguras, iniciar acciones

correctivas, corregir un peligro de seguridad).

Violacion de supervision: se refiere a aquellas instancias en que los
supervisores ignoran intencionalmente las normas y regulaciones existentes
(por ejemplo, el cumplimiento de las normas y reglamentos, el riesgo

innecesario autorizado, la documentacién inadecuada).

NIVEL 4: Influencias organizacionales

Gestion de recursos: se refiere a la toma de decisiones a nivel organizacional
con respecto a la asignacion y el mantenimiento de los activos de la
organizacion (por ejemplo, recursos humanos, recursos monetarios /

presupuestarios, recursos de equipos / instalaciones).

Clima organizacional: se refiere al ambiente de trabajo dentro de la

organizacién (por ejemplo, estructura, politicas, cultura).

Proceso operacional: se refiere a las decisiones y reglas de la organizacion
gue rigen las actividades cotidianas dentro de una organizacion (por ejemplo,

operaciones, procedimientos, supervision).
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5.4.3 Factores causales de accidentes e incidentes segun la confiabilidad

humana.

Cuando el ingeniero Arévalo(30) se refirié a los factores causales y como estos se
integran para materializar el accidente, lleva a reflexionar sobre la necesidad de
ahondar en ellos y evitar una sola conclusion que podemos terminar llamando
causa, sin ser la Unica, y sobre la cual se enfocaran todas las acciones correctivas
y de mejora dejando a un lado otros factores igualmente intervinientes y que
seguiran latentes con la posibilidad de contribuir para la ocurrencia de otros eventos

adversos.

Arévalo analiza que si bien hay causas directas o inmediatas que han
desencadenado el accidente, y hay causas raiz o causa basica relacionadas con
aspectos mas generales, sistémicos o de gestion de la organizacion; también han
entrado a intervenir factores coadyuvantes, que siendo mAas permanentes,
generales y parte de la cotidianidad, “por si solos no causan el accidente, pero si
incrementan la probabilidad de su ocurrencia®(30) y se puede afiadir que son los
mas dificiles de percibir justamente por estar involucrados en la cotidianidad de la
empresa y que debido a ello han sido validados aunque buena parte de ellos

constituya un error o una equivocacion.
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Aptitud psicofisica, componente que va mas alla de aptitud fisica y mental e
involucra todo el entorno operacional de la actividad(1), ya que han encontrado
pilotos que han sufrido accidentes reportados como falla humana adn cuando

cumplian con todas las exigencias psicofisicas requeridas.

Cultura, Siempre que se quiera analizar todos los factores intervinientes, los
estudios tienen en cuenta la cultura como un aspecto de mucha relevancia en esta
ecuacion. Por un lado la habilidad para interactuar con los otros y por otro, la

facilidad para seguir procedimientos estandarizados(1).

La informacién, Dentro de los modelos analizados dentro de los factores que
pertenecen al comun denominador esta la informacién, el acceso a marcos de
referencia que faciliten la toma de decisiones. Sin embargo la informacion o su uso
pueden contar con restricciones que impiden su oportuna utilizaciéon. Rodriguez

(27) identifico varios de estos los problemas y los describié como:

¢ El no contar con habilidad para procesar la informacién descrita que puede
llevar a interpretaciones erréneas

e Exceso de informacién puede hacer dificil su consulta

e Informacion desactualizada

e Puede presentarse falta de cultura informacional
82



¢ Dificultades en la estructura de archivo o ubicacién de la informacion.

¢ Dificultades con la Seguridad y proteccion de la informacion

¢ Dificultades para localizarla en momentos especificos

¢ Los Modelos mentales de las personas y sus habitos que pueden dificultar el

uso estratégico de la informacion

Para el estudio de las variaciones en el rendimiento humano, se definen los
llamados factores de forma del comportamiento (PSF, Performance Shaping

Factor)(43) cuya descripcidn es la siguiente: .

- Situacion del entorno de trabajo.

- Forma de las instrucciones de trabajo

- Circunstancias de la tarea

- Factores de estrés psicoldgico

- Factores de estrés fisioldgico

- Factores organicos

Segun los autores, los modelos para representar la actividad del comportamiento
humano pueden clasificarse en parciales (Se limitan a analizar una actividad
concreta) y generales (analizan en conjunto todas las causas posibles del error y

hacer propuestas de mejora). Estos Ultimos los separaremos a su vez entre los
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basados en teorias psicologicas y los basados en el analisis de la tipologia de los

procesos humanos.

5.4.4 El error como oportunidad.

Las fallas humanas se presentan porque hay controles blandos implementados y en
casi todas las empresas se tienen controles blandos en funcionamiento. Y estos
controles pueden fallar en cualquier momento:
- Quien disefia el proceso o las reglas se puede equivocar;
- Las reglas no siempre son aplicables en todas las circunstancias de
trabajo;
- La sola formacion y el entrenamiento son insuficientes cuando no se
desarrolla la competencia.
- Hablar de seguridad, solo hablar, no garantiza que esta se
implemente.
- La seguridad como una prioridad suena bonito, sin embargo las
prioridades son cambiantes en el tiempo.
- Si no tiene toda la informacién para tomar una decision, el trabajador

se puede accidentar.

Hacerse preguntas dificiles en la investigacion y andlisis del accidente y cuestionar
la forma como la empresa hace las cosas, es la mejor forma de identificar las fallas

humanas y ser capaces de implementar controles que refuercen los ya existente.
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Esto requiere de sentido de critica, de mente abierta y de entender que los seres
humanos somos complejos, que manejamos procesos complejos y que por tanto la

seguridad debe ser practica, que no es lo mismo que ser simple.

Uno de los aportes de la fiabilidad humana a la gestion es trascender los métodos
de comportamiento. Con sano criterio se puede afirmar que algunas empresas que
han dedicado sus esfuerzos para el control de riesgos a través de gestion del
comportamiento han observado que persisten los actos inseguros. Reason(44) en
el afio 2000 , describia como los investigadores de los factores humanos mostraban
cada vez mas interés por desarrollar las herramientas que les ayudara a gestionar
los actos inseguros, esto por asumir la necesidad de crear sistemas que fueran mas
capaces de tolerar la aparicion de errores y contener sus efectos dafinos, en
contraste con la gestion que buscaba disminuir la incidencia de los que él llama
errores peligrosos, concepto que para la fiabilidad humana nunca sera posible
lograr. Esta reflexion es bien interesante, ya que mientras los seguidores de las
técnicas de modificacion de comportamientos hacen su gran inversion para que las
personas acaten las normas establecidas, los estudiosos de la fiabilidad buscan un
enfoque integral dirigido a varios objetivos diferentes: “La persona, el equipo, la

tarea, el lugar de trabajo y la institucion como un todo”(44).
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6. Conclusiones

La evolucion en la investigacion de accidentes e incidentes hacia tomarlos como
objeto de estudio se ha ido transformando hacia la busqueda de la causa raiz,
sin embargo, la inmediatez lleva también a modelos secuenciales practicos que
generan conclusiones igualmente practicas que no siempre llegan al fondo de
las causas y como efecto generan la implementacion de correctivos en lugares
donde no cumplirdn su funcién de evitar la repeticién. Siempre deberia
preferirse modelos que permitan ahondar en todos los factores intervinientes y
no que se enfoquen en el evento mismo, sirve ver el evento con lupa, pero

ciertamente es mas util ver todo el panorama con atencion.

Generalizar el uso de metodologias enfocadas en la fiabilidad humana en la
investigacion de accidentes e incidentes en Colombia puede constituirse como
un gran avance para la gestion y de hacerse juiciosamente los datos y
experiencias generaran aportes muy beneficiosos para el mejoramiento, sin
embargo, siempre debe tenerse como meta futura dar el paso al componente
proactivo desde el aprendizaje y la resiliencia, cuando haya una verdadera

anticipacion al error. Incluso, también debe incluirse el analisis de errores que
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llevaron a resultados positivos dadas las circunstancias que rodearon el evento

y sus antecedentes para enriquecer las diferentes posibilidades de actuacion.

Las empresas de alta confiabilidad deben estar preparadas para todo, a todo
nivel en la organizacion, esto gracias a una cultura de anticipacion del error,
gue no por ello debe vivir tan atenta que genere altos grados de estrés en la
organizacion, todo lo contrario, debe tratarse de ser una cultura que inspire
confianza y a la vez les esta recordando permanentemente cOmo cuidarse
mientras gestiona u sistema que les permite gestionar sus riesgos humanos y
operacionales, dentro de lo cual cuentan con métodos de investigacion de
accidentes que apunta tanto a las fallas de los sistemas, de maquinaria,

administrativos como a las humanas ahondando en todos los componentes,

La informacién que se consulta para facilitar la toma de decisiones debe
cumplir con tres requisitos minimos para su consulta: Ser de facil acceso.
Estar escrito en lenguaje claro con todas las ayudas visuales posibles y deben
estar actualizados incluyendo todos los aprendizajes que se derivan de

situaciones generadas en la realizacion de la tarea.

Si se quiere trabajar bajo el enfoque de la fiabilidad humana una de las
condiciones fundamentales es fl fortalecimiento de los mecanismos que

permiten desarrollar el componente preventivo de la notificacién de incidentes
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gue no solo depende de la voluntad de los trabajadores para informar sino
también de la voluntad de la gestion para responder de manera oportuna y

adecuada a los reportes.

Siendo la toma de decisiones uno de los elementos estudiados en este
enfoque y dado que uno de los requisitos para tomar decisiones efectivas es
la presencia de marcos de referencia que puedan aportar al conocimiento y
permitan la consulta permanente deberan ser la base para los procesos de
formacion y deben estar alineados con los procesos de comunicacion de la
empresa para mantener una constante recordacion y refuerzo frente a los

ejecutores de las actividades.

Asegurar que siempre se reporten los incidentes. Esto basado en un proceso
de capacitacion y formacién permanente bajo una cultura de la prevencién
asegurandose que los trabajadores conocen el objetivo de la tarea y entienden

claramente su definicion.

La practicidad es un argumento muy importante para cualquier labor en la
gestién SST, sin embargo, es necesario tener claridad en lo que se debe ser
muy practico y en lo que se debe ser mas estructurado. Es decir, los
mecanismos de reporte de incidentes deben ser faciles y practicos para los
trabajadores, pero las investigaciones de accidentes e incidentes deben ser

mas estructuradas.
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Dentro de la investigacion es necesario preferir los modelos sistémicos que
los secuenciales, ya que es importante analizar la presencia o no de
retroalimentacion, intervencién de otros hechos y circunstancias y redes de
eventos que se relacionan entre si, para definir todos los eventos que

tienen una relacion causal con el accidente.

Los errores humanos no pueden tratarse como actos aislados ya que estan
relacionados con otros fallos del sistema socio-técnico que no dependen

directamente del desempefio del trabajador.

Finalmente, si se toma el camino de analizar la fiabilidad humana
trascendiendo el termino error humano, es necesario entender su
diferencia frente a las metodologias comportamentales. En la fiabilidad
intervienen todos los procesos y cOmo es esa relacion de la persona con
los sistemas y por tanto no se limita a los métodos que buscan que la
persona actle de determinada manera frente a su trabajo porque le lleva a
tomar decisiones. No por ello estan los dos enfoques en caminos

separados, todo lo contrario, se trata de un complemento.
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7. Recomendaciones

Aportes para el analisis y el mejoramiento de las investigaciones de incidentes y

accidentes laborales a partir de la fiabilidad humana:

La mayor recomendacion con relacion a la literatura es Implementar métodos

sistémicos no secuenciales que permitan:

- Implementar mecanismos de participacion y capacitacion alrededor del
reporte de incidentes

- ldentificar todos los factores predisponentes que lleva la persona

- ldentificar todos los factores favorecedores, derivados de competencias,
experiencia, formacién, roles 'y responsabilidades y factores
organizacionales.

- Identificar todos los factores desencadenantes, que son todos los aspectos
circunstanciales y condiciones que favorecieron los eventos, incluyendo los
eventos que generaron esas condiciones.

- Determinar la tendencia de las estrategias de recuperacion que aplican las
personas cuando cometen errores y si su resultado fue favorable.

- ldentificar todos los componentes y mecanismos de retroalimentacion y los

de control que intervinieron en la ocurrencia del accidente.
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- ldentificar el grado de madurez en la cultura de la prevencion en seguridad y
salud en el trabajo de la organizacion y su alineacion/coherencia con los
procesos.

- Identificar todos los aspectos de clima laboral, relaciones e poder y tendencia

de comunicacion horizontal y vertical en los procesos de participacion.

Estas breves recomendaciones implican para unas organizaciones replantear sus
métodos, para otras replantear sus procesos y para muchas replantear sus
objetivos, el error esta en pensar que todo lo recomendado ya se realiza mientras
se utilizan métodos secuenciales en la investigacion de accidentes. Falta ver mas
alld y continuar el estudio de este enfoque para disminuir las conclusiones rapidas

de que el 70% u 80% de los accidentes ocurren por culpa del trabajador.

El reto es generar instrumentos aplicables y validados que no complejicen los
procesos de investigacion pero que si los orienten a evitar sesgos y

preconcepciones. Ese es el paso siguiente.
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