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Alrededor de los accidentes laborales se han desarrollado diferentes teorias

psicoldgicas que intentan identificar las causas que los provocan. Una de ellas es la

planteada por James Reason. A partir del andlisis de los diferentes errores humanos

que pueden intervenir, Reason plantea el modelo defensivo “Queso Suizo” que

establece diferentes barreras de proteccion para garantizar la seguridad.

Introduccidn

os accidentes ce trabajo son un
Lfeno’meno habitual en el mundo

laboral, existiendo una progresiva
conciencia social de que éstos no deben
aceptarse COMO UN3 CONSECUENCIa INevi-
table del trabajo, siendo necesario inves-
tigar las diferentes variables causales de
los mismos y sus interacciones, utilizan-
do modelos de aproximacidn prevenliva
e interventiva, para establecer un marco
de referencia que permita comprender su
aparicion y mejorar la situacidn actual.

Diversos investigadores de diferentes
campos de la ciencia y de la técnica han
intentado desarroliar teorias y modelos de
analisis sobre las causas de los accidentes
que ayuden 2 identificar, aistar y eliminar
los factores que causan o contribuyen a su
ocurrencia.

Se presenta en este articulo el desa-
rrollo de un modelo tedrico de caracter
cognitive, relevante en la Psicotogia de la
Seguridad Laboral, basado en et estudio
del error humano, y ello por los siguien-
tes motivos:

1. Por el papel destacado en los procesos

de causalidad de accidentes, fendmeno
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que ha focalizado desde hace dos déca-
das, el interés de los psicélogosy técni-
cos en fiabilidad de sistemas.

2. Porgue las formas recurrentes del
error humano tienen su origen en los
mismos procesos psicologicos basicos
que las conduclas normales y Utites.
La ejecucion correcta y los errores son
dos caras de la misma moneds, y iluyen
ambas de los mismos recursos menta-
les. Por esta razon, la predicciony la re-
duccion de los errores emergen de un
mejor entendimtento de los procesos
mentales.

Todo ello se traduce en que, estudian-
do los errores humanos, podemos cono-
cer mas sobre la conducts habitual y vi-
ceversa, En consecuencia, si entendermos
“cémo™ y “por qué’ los errores ocurfen,
se da el primer paso basico para l5 ges-
tion e intervencion efectiva de los actos
inseguros.

Modelo de James Reason

La Psicalogia de la Seguridad Labaoral
sostiene los siguientes axiomas implicitos:
al Que los accidentes tienen causas.

b) Que las causas son sistematizables en
modelos.

c) Que estos modelos pueden contribuir
a generar estrategias de intervencién
que alteren las cadanas causales, redu-
ciendo o impidiendo el riesgo de tales
accidentes.

Entre los modelos gue actdan de un
modo eficaz sobre (@ naturaleza de la
conducta humana, destaca el modelo
de defensa del “Queso Suizo™ de James
Reason.

En su historia de observaciones psico-
logicas del error humano, Reason [1990)
recoge no sdlo orientaciones tedricas y re-
percusiones academicat (Sully, Spearman,
Freud, Wertheimer, Bartlett, etc ], sino que
también integra los recientes desarrcllos
de Psicologia Cognitive [Kahnernan, Tver-
sky, Slovic, Simény Rasmussen].

Reason formula asi, un marco tedrico
de trabaio en este campo con las siguien-
tes aportaciones:

1. Taxonomia de los errores humanos,

2. Formacian del modelo de falla simult3-
nea "Queso Suizo”,

3. Distincién de las fallas en funcion del ca
racter inmediato de sus consecuencias:
- Fallas activas.
- Condiciones latentes
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4. Formulacién de la metéfora de “agen-
tes patdgenos”,

5. Factores del cormpartamiento humanag
y sUS niveles,

6. Investigacion de accidentes,

|‘I. Taxonomia de los erreres humanos

En este modelo, Reason establece que
los errores humanos son mas raros & in-
frecuentes que las acclones correctas, y
que las personas contribuyen al fracaso del
sistema de dos maneras, bien por errores
o viplaciones, definiendo el error humano
como “un fallo en las acciones planifica-
das para alcanzar sus fines originales sin
la intervencion de un evento fortuito™.

Se puede diferenciar tres elementos en
esta definicién:

= Un plan o infencién que incorpora tan-
to el abjetivo como los medios para lo-
grario,

» Una secuencia de acciones iniciada por
el plan.

» El grado en que esas acciones fueron
exitosas en alcanzar sus objetivas.

Logicamente, {as acciones de los ope-
radores pueden errar en el intento de al-
canzar sus objelivos. Segun Reason, (03
mecanismos del error humano (Fig. 11,
pueden ser de lres upos.

1) Slips Ideslices| y lapsus |basados en
habilidades).

2) Mistakes {basados en reglas o conoci-
mientosl.

3) Violaciones [transgresiones/infraccio-
nes).

Entre las varias razones por [as gue se
cometen los errores estan:

a) El plan es adecuado pero las acciones
fallan en seguir lo planificado.
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La accion es desviada de la intencion de
forma involuntaria. Son errores asociados
con la ejecucién. Se definen come errores
en que la intencién es correcta [la persona
¢abe lo que debe de hacer, pero durante la
ejecucién se equivacal.

Son errores por acciones no previstas
tales como los “deslices” o “lapsus”

DESLICES. Sevinculan a hechos obser-
vables cominmente asociados a faltas de
atencion coma la intrdmisién, emision, in-
versién, drdenes mal impartidas, acciones
a destiempo, etc.

L.as condiciones predisponentes a este
tipo de error son de dos tipos:

« Psicologico: Es l2 captura de la aten-
¢ion por una distraccion © pregcupacion
por cosas ajenas a la tarea inmediata
y, por tanto, deficiente capacidad aten-
cional para controlar el progreso de las
accionas actuales.

» Circunstancial: Suele ocurrir cuando
se realiza un cambio de la naturaleza
de la tarea, y/o el carnbio del entorno en
el cual se realiza la tarea,

LAPSUS. Son fenomenos mas tien in-
fernos y tienen que ver con fallos de la me-
moria como la omision, repeticion de items

planeados, pérdidas de ubicacion, olvido de

intenciones...

b) Las acciones podrian conformarse
exactamente al plan, pero éste es in-
adecuado para obtener el objetivo for-
mulade.

En este caso, se realiza una desvia-
cién, no respetando la secuencia de un
plan. Son errorés relacionados cori |3 pla-
nificacidn. El error ocurre a un nivel més
alto en el proceso mental, involucrado en
la determinacion de la informacion dispo-

nible, la planificacion y la formulacion de
intenciones.

Estos denominados
“Mistakes” (equivocaciones], en los
cuales la persona percibe que ha co-
metido un error, pero le es dificultoso
reconocerlo dado que éste se basa en
el conocimiento y en las reglas esta-
blecidas. Son errores de concepcién.
Son dificites de detectar, puaden es-
tar latentes durante largos periodos
de tiempe, y pueden ser cuestionados
cuando se detectan.

errores  son

Se dividen en dos sub-categorias:

« Equivocaciones sobre reglas. Inclu-
yen la mala aplicacién de reglas nor-
malmente buenas. La intencidn es
correcta, pero le lleva a realizar una
accion incorrecta. También incluyen la
aplicacion de reglas malas, [ej.como
son los errores de procedimiento), asl
como los errores cometidos en aplicar
una buena regla.

» Equivocaciones sobre conocimientos.

Ccurren cuando hemnos agotado [as so-

luciones establecidas, y debemos pan-

sar nuevas soluciones sobre la marcha,
0pcion muy propensa al error.

VIOLACIONES. Son definidas como
desviaciones o trasgresiones de los pro-
cedimientos operativos, estdndares y re-
glas que existen respecto a |3 seguridad.
El trabajador conoce el procedimiento e,
intencionalmente na lo realiza correcta-
mente.

Se pueden detectar tres categonas de
violaciones a la seguridad:

1) Rutinarias: Tipicamente incluyen ata-
jos en fos niveles de comportamiento
basado en las habilidades, tomando el
camino del menor esfuerzo. Se sue-
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M Figura1 M Taxonomia de los Errores Humanos
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Determinacion de las condiciones que provocan
Errores o Violaciones

len cometer con el fin de maximizar
la produccidn con el menar esfuerzo.
Estos atajos pueden convertirse en un
comportamiento habitual del indviduo,
particularmente cuando el ambiente
laboral raramente sanciona las viola-
clones o recompensan las conductas
3justadas a las normas. Las violaciones
o trasgresiones rutinarias también pue-
den ser promovidas por procedimientos
demasiados intrincades, conllevando
una ejecucion excesiva & innecesaria-
menite larga.

2

-

Excepcionales: Mientras gue las wvio-
laciones rutinanias estan claramente
originadas desde el individuo, las viola-
ciones excepcionales tienen <if origen
en las condiciones laborales. En estos

casos la violacion es interpretada como’

"necesaria’ para el cumplimiento de la
tarea. Cuando es dificil realizar el traba-
jo aplicando las reglas, por presién de
tiempos, déficit de plantilla, etc..

Estas violacianes se cometen cuando
la variable produccion es incompatible con
la variable reglas, priorizando la primera
sobre la sequnda. Suele ser producto de
errores en la organizacién o del sistema.
Ademas puede aportar una manera mas
facil de trabajar. La combinacién de estos
factores puede llevar a que estas violacio-
nes se conviertan en algo habitual mas que
excepcional.
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3) Sabotajes:,0curre cuando existe inten-
cionalidad de causar dafo a personas o
a3 equipos.

Con respecto a las diferentes “condi-
ciones existentes que favorecen el error o
fas violaciones’, y que estan en la base de
los conducta insegura, y presentes desde
antes de la iniciacion del acto insequro, se
reflejan entre las mas destacadas, en la
Tabta 1y Tabla 2.

2. Formacion del modelo “Queso Suizo™

En forma grafica, el modelo de Reason
ha generado la explicacién de un accidente
como la “superpesicidn o coincidencia de
fallas en diferentes niveles de la organi-
zacion en un mismo momento™. Este mo-
delo de falla simultanea es conocido como
el modelo de defensa del “Queso Suizo”.

DEFENSAS

El término defensa es utilizado en el
madelo como los diferentes medios apli-
cados, para la consecucion del objetivo
general de garantizar la seguridad de las
personas y los bienes. Las defensas pue-
den clasificarse de acuerdo a las "funcio-
nes” que cumplen y los "modos” en gque
estas funciones se consiguen.

Aunque las funciones defensivas son
universales, sus modos de aplicacién varia-

ran de una organizacion a otra, dependien-
do de sus propios riesgos operacionales

Todas las defensas estan disenadas de
forma ordenada, para cumplir una o mas
de las siguientes funciones:

19. Generar el conocimiento, la conciencia
y la alerta a los peligros locates.

2°, Aportar informacién de normas claras,
acerca de como operar con seguridad.

39, Proveer de alarmas y adverlencias.
cuando el peligro es inminente.

4°, Recuperar el sisterna a un estado de
sequridad cuando esté en una situa-
cién anarmal.

5°, Interponer barreras de seguridad entre
los peligros y las pérdidas potenciales.

&0, Cantener y eliminar los peligros si es-
capan a estas barreras.

7°. Planificar medidas de escape y rescate
si falla la contencion del peligro.

£n esle ordenamiento de las funciones
defensivas, queda implicito Lz idea de las
‘capas de defensa’, es decir, sucesivas
barreras de proteccién, una detras de otra,
cada una asegurando los posibles fallos de
la anterior.

Cuando la denominada “conocimiento y
alerta” e "informacién de procedimientos’
fallan en mantener a (&8s potenciales victi-
mas lejos del peligro, las “alarmas y adver-
tencias” las alertan del paligro inminente
y dirigen a los controledores del sistema
para ‘restaurar el sistema” a un estado
de sequridad. Si esto no se logra, estan las
“barreras fisicas” entre los elementos peli-
grososylas potencieles victimas. Otras de-
fensas actdan para “conteneryeliminar” el
peligro. St todas estas defensas fallan, en-
tonces las medidas de “escape y rescate”
deberdn actuar.

Las funciones defensivas descritas,
son logradas usualmente por medio de
una combinacion de aplicaciones "duras’y
“blandas”. Las defensas "duras” incluyen

N? 43 » Julio 2007



SECCION TECNICA

sistemas  automaticos, barreras fisicas,
alarmas, llaves y seguros, equipos de pro-
teccion personal, pruebas experimentales
de los sistemas, debilidades estructurales
disefiadas al efecto [fusibles, pernos de
sujecion de motores, etc.), y disenos que
mejoran el sistema.

Las defensas “blandas” descansan en
una mezcla de papeles y personas: le-
gislacion, regulaciones, supervision del
cumplimiento de las mismas, reglas y
procedimientos, entrenamiento, reuniongs
de aclualizacion, controles de sistemas de
rotacion, Bicancias, certificaciones, sequi-
miento y supervision de la jefatura y ope-
radores, etc.

DINAMICA DEFENSIVA

El modelo defensivo de falla simultanea
"Queso Suize”, creado por Reason, esla-
biece una dinamica que se detalla a con-
unuacion.

En un mundo ideal, las sucesivas de-
fensas vy barreras de proteccion (recursos
destinados a remaover, mitigar o protegerse
contra los peligros organizacionales), que
conforman lzs capas defensivas estarian
mtactas, impidiendo la penetracién de tra-
yectorias de posibles accidentes, comd se
muestra en la parte izquerda de la Figu-
ra 2 En el mundo real, sin embarge, cada
capa tiene debilidades y agujeros, como se
lustra en la parte derecha de dicha Figura
2. Es necesarnio indicar la existencia de una
dindmica de las diversas capas defensivas
porque, aungue en la menciona Figura 2
muestra las capas defensivas y sus agu-
Jeros asociados (los agujeros se generan
por fallas activas o fallas latentes) como si
“ueran fijos y estaticos, en realidad estan en
movimiento continuo.

El modelo del "Queso Suizo™ se repre-
sentaria mejor, con un cuadro en mMovi-
miento, con as diversas capas defensivas
entrando y saliendo del cuadro de acuerdo
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B Tabla1 B Condiciones que provocan errores

1. Condicion en la cual la persona tie-
ne que decidir en situacisnes nove-
dosas o poco frecuentes. Nivel de
conocimiento.

2. Falta de tiempo para delectar o co-
rregir errores, deteriorando a cali-
dad decisional.

3. Comunicacién deficiente sefalfrui-
do entre grupos gue estan separa-
dos fisicarnente,

4. Deficiente interfaz entre sistema/
persana.

5. Falta de sintenia entre disefiador/
usuario.

6. Sistemas o equipos intolerantes,
que no admiten correccion de erro-
res deteclados.

7. Sobrecarga de informacion impor-
tante, de forma simultanea, por mas
de una via.

8. Aplicar una técnica nueva Yy opuss-
ta a la preyidmente utilizada. Des-
aprendizafé.

9. Necesidad de transferir conocimien-
to y entrenamiento de tarea a tarea
sin que se ocasione pérdida alguna.

10. Percepcién del nesgo real defectuoso.

11. Retroalimentacion deficiente.

12. Insuficiente entrenamiento / expe-
riencia para la demanda de la tarea.

13. Deficiente informacitn scbre nor-
mas, instrucciones o procedimien-
tos emitidos.

14, Escaso/ nulo control respecto al tra-
bajo realizado. Falta de autonomia.

15, Deficiencias en Equipos de trabajo.

16, Plantills subdimensionada.

17. Consumo de drogas gue afectana la
tarea,

18. Desajuste entre el perfil de exigen-
cias y conocimientos demandados
por la tarea.

19, Incentivos para usar procedimientos
de trabajo mas peligrosos.

20, Excesode carga fisica en tareas.

21, Ambiente general hostil para |a salud.

22, Clima de trabajo deficiente.

23, Monaotonia con tareas repetitivas v
con subcarga mental.

24. Alteracion en los ciclos circadianos.

25. Imposicion externa [jefatura) del rit-
mo en las tareas.

B Tabla2 M Condiciones gue facilitan violaciones

1. Cultura de seguridad deficiente,
Conflicto entre el personal y la ge-
rencia.

Desmotivacion.

Supervision y control deficientes.
Normas inadecuadas.

Errdnea percepcion del riesgo.
Percepcion de indeferencia de ge-
rencia.

8. Carencia de estimacidn por el trabajo.

I

AL b b

%. Baja auloestima.

10. Sensacion de desamparo de la ge-
rencia.

11. Sensacion de estar fuera del alcan-
ce de las normas.

12. Falsa sensacion de seguridad.

13. Normas confusas.

14, Cultura del "se puede”,

15. Exceso de presion o de dedicacion
al trabajo.

“con \as condiciones locales, debido @ que
las defensas particulares, especificas,
pueden eliminarse de forma deliberada
durante un proceso de control, manteni-”
miento o como resultado de errores y vio-
laciones.

De igual mada, los agujeros en las di-
versas capas podrian verse en movimiento,
entrandoy saliando, contrayéndose o agra-
déndose en respuesta a las acciones de los
operadares y de las demandas locales.

Para saber coma se generan los agu-
Jeros es necesario considerar la distincién
entre fallas activasy condiciones latentes.

3. Diferencias entre tas fallas
FALLAS ACTIVAS

Dado que {a persona disena, fabrica,
opera, mantiene y gestiona los sistemas
tecnologicos, es légico que las decisio-
nes y actuaciones hurmanas estén im-
plicadas en todos los accidentes. Los
humanos contribuyen al fracaso de te-
les sistemas de dos maneras, bien por
errores o violaciones, hechos realizados
en el extremo caliente del sistema [por
ejemplo, policias, jueces, cirujanaos, pi-
lotos, magquinistas de ferrocarril, opera-
dores de salas de control, controladores

SEGURIDAD Y SALUD
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M Figura2 B Lo ideal y la realidad de las capas defensivas

CAPAS DEFENSIVAS

Mundo ideal

Mundo Real

Duras Isisternas automaticos, barreras fisicas, alarmas. Epis.. )
Blandas [Legislacién, supervision, reglas, procedimientos, licencias...]

aéreos, persanal de mantenimiento,
elc).

Tales "actos insequros”, cometidos por
error o violacion, tienen un impacto directo
en la sequridad y que se denominan “fa-
llas activas” [Figura 3},

Las caracteristicas de |23 fallas activas
se basan en los siguientes factores organi-
zacionales:

a) Poseen capacidad para generar un im-
pacto adverso, dado a que usualmente
tiene efectos inmediatos y tienen relati-
vamente corta vida.

Lz ubicacion de los actores de la orga-
nizacién esta en el extremo agudo det
sisterna, es decir, en el contacto directo
con el sisterna.

¢} Tienden a ser Unicas y propias de un

svento especifico,

b

Normalmente, los efectos de las fallas
activas son evitadas por los mismas ac-
fores y no hay consecuencias. En algunas
ocasiones, esas fallas activas acontecen en
convergencia con alguna falla de las defen-
sasy sa produce el accidente.

Cuanto menos defendido esté un sis-
tema, mas probabilidad habra de gue se
produzca un accidente. Hay ocasiones
en que las fallas activas producen un by-
pass de las defensas y éstas no pueden
actuar.

SEGURIDAD Y SALUD
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Es habitual si gcurre un incidente o
un accidente en}uﬁa organizacion gue se
considere que el culpable, o culpables,
serian aquéllos que se hallaban en rela-
cién directa con el suceso, gue habiendo
cometido un error, la falla activa era ellos.
los operadores directos como los deposi-
tarios de toda responsabilidad. Eran los
culpables, es decir, los chivos expiatorios
de 3 organizacién

La lectura correcta de la realidad es
que los operadores de las tareas directas
son los herederos de las fallas del sistema,
derivadas de las decisiones gerenciales y
organizacionsles.

L.os operadores directos son los que al
enfrentarse a una situacion en la que los
problemas técnicos, condiciones adver-
$a5 0 SUS propias acciones, vana revelar”
las condiciones latentes que existen en el
sistema.

Limitar la responsabilidad al individuo
gue actla en la "lines de fuego” del siste-
ma, es lo mas sencillo tanto para los inves-
tigadores cuanto para las arganizaciones
implicadas.

Actualmente, ni los investigadares ni los
responsables de las organizaciones van a
cerrar una investigacion de las causas de
un accidente, can [z mera identificacion de
la falla humana en el "extrerno agudo” del
sisterna, ya que tales actos inseguros son

. vistos ahora mas como consecuencia que
como causa principal,

CONDICIONES LATENTES

Reason sefala que cuando el término
fue creade originalmente se lo doming
“errorlatente”, luego fue ltarmado " falla (a-
tente”. Actualmente se prefiere hablar de
“condicion latente”, ya que no necesaria-
mente incluye error o falla [Figura 3).

Los rasgos organizacionales que carac-
terizan a las condiciones latentes son:

a) La capacidad de permanecer “dormi-
das”, "larvadas”, durante un largo tiem-
po sin causar dano alguno, hasta que
interactian con circunstancias locales
para derrotar las defensas del sisterna.
Su ubicacion esta habitualmente en el
nivel funcional de quien toma decisio-
nes, establece normas o tiene respon-
sabilidad de la gestion de las operacio-
nes, fabricante, elc., es decir, perscnas
muy alejadas del evento en el tempo y
en el espacio.
€) Si no se descubren y no se corrigen
tienden a contrnibuir a la ocurrencia de
una cantidad de accidentes.

b

—

Las condiciones latentes pueden in-
crementar la pr‘obabllldaa de fallas activas
por medio de factores locales [cualquier
lugar en el que un grupo de personas y sus
supervisores estan comprometidos en ta-
reas de riesgol, que facilitan o promueven
los errores y las vialaciones, debido a que
las condiciones latentes que se originan
por acciones incorrectas o, por decisio-
nes cuestionables [cuyas consecuencias
pueden estar latentes durante un largo
tiemnpa, adn cuando no sean danosas siin-
curren aisladamente], pueden interactuar
creando una “ventana de oportunidad”,
para que el operador cormneta una acto in-
seguro, que guebranta todas las defensas
del sistema, teniendo como consecuencia
un accidente.
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4, Metafora de “agentes patdgenos”

Las cuestivnes relacionadas con la or-
ganizacion han sido siempre el aspecto
més descuidado del diseno de los analisis
y de la recopilacion de datos. Aungue su re-
lacién en el tiempo es lejana con respecto a
l2 aparicion del accidente, el vinculo causal

, entre éste y los factores organizativos no
suele ser obvio, de forma que en algunas
teorias recientes se han estructurado es-
pecificamente los sistemas de andlisis y
de recopilacion de datos para incorporar
al estudic de los accidentes, el elemento
orgznizativo.

Reason serialé la metafora de “agentes
patégenos”, indicando que los factores re-
lacionades con la organizacidn y (a gestidn
constituyen las condiciones (atentes de
los sisternas de trabajo, semejantes a los
"patogenos residentes” en los sistemas
biclagicas.

FALLAS ORGANIZACIONALES

Los defectos organizativos, interactian
con los acontecimientos y las circunstan-
cias gue desencadenan la secuencia que
rodea a un accidente de una forma muy
parecida a los “patogenos residentes” en
el cuerpo, gue se combinan con agentes
desencadenantes, como los factores toxi-
cos, para provocar enfermedades. lLas
condiciones latentes son a las organiza-
ciones tecnologicas lo que los “patogenos
residentes” son al cuerpo humano.

Coma los patégenos, las condiciones
latentes tales como el defecto en el dise-
fio, las fallas en la supervision, defectos de
fabricacidn no detectados. fallas de man
tenimiento, procedimientos equivocados,
herramientas y equipos no adecuados,
etc., pueden estzr presentes dyrante mu-
¢hos anos antes que se combinen, con los
factores locales y las fallas activas, para
penetrar en (as diversas capas defensivas
del sisterna.
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M Figura3 M Modelo defensivo de falla simultanea:
“Queso Suizo”
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FUENTE/ UBICACION/IMPORTANCIA

Su origen puede estar en decisiones es-
tratégicas de los niveles superiores de las
argarizaciones, incluso de los gobiernes,
fabricantes, disefiadares y gerentes de las
ermnpresas

El impacic de estas decisiones se ex-
pande por toda la organizacion confor-
mando una Cultura Organizacional [valores
compartidos y creancias que interactian
con la estructura de la organizacion y los
sistermas de control para producir normas
de comportamiente) especifica, danda ori-
gen a factores que generan errores en de-
{erminados lugares de trabajo.

Las condiciones latentes estan presen-
tes en los sistemas enfermos. Son unza parte
inevitable de la vida arganizacional y no son”
necesarnamente el producto de malas deci-
siones, aunque bien podrian serlo. La idea
central de este marco tedrico, es que las
deficiencias de organizacion y gestién estan
presentes mucho antes de que se ponga en
marcha la secuenciz del accidente, es decr,
son factares de accidn latente.

Estos factor€s organizacionales o con-
diciones latentes que se encuentran en los
niveles mas altos de la organizacion, (" fatlas
papa’] si no son identificadas y corregidas,

Trayectoria del accidente

persistiran en les niveles mas bajos de la
organizacién |"fallas hija"l, de forma que,
cuzlguier esfuerzo que se haga para con-
trolar las “fallas hijas”, es ineficaz. Portanto,
para comprender “como” se producen ac-
cidentes, “cdmo” contribuyen las personas
a que sucedan y “por qué’ sctian como
lo hacen, es necesario asegurarse de gue
los andlisis no se limiten a las circunstan-
cias que de forma mas directa e inmediata
ocasionan un dafo, sin haber contemplado
previamente las condiciones latentes.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

* Las fallas organizacionales se vinculan
con la estructura organizadional, de forma
que cualquier cambio de ésta, afectan a los
procesos de seleccion, entrenarniento, pla-
nes de carreras, sistermas compensatorios,
estilos de liderazgo, clima {aborsl, comu-
nicacion, calidad de equipos, planificacion,
mantenimiento, presiones operacionales y
comerciales, supervision, gestion, etc

Esta lista es incompleta, pero sirve para
moastrar que ellas son las causas genéricas
esenciales de cualguier proceso productive

Esto nos lleva a dos generalizaciones:
1. La calidad tanto de la produccidn como

de la proteccion dependen del mismo

SEGURIDAD Y SALUD
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proceso organizacional. La sequridad
no estd separado del resto,

2. No podemos prevenir las condiciones
latentes gue se establezcan en el sis-
tema, debido & que son un producto de
las decisiones estratégicas.

Suele tomarse como axiomatico que las
decisiones estratégicas ocasionaran con-
secuencias negativas sobre la seguridad
de algun sector del sistema.

Esto no quiere decir que todas las deci-
siones sean defectuosas. Pero ain ague-
llas consideradas correctas, con el tiempo
pueden generar debilidades en [a sequri-
dad. particularmente cuando implican una
inequidad en la asignacion de recursos, o
cuando implican la presuncion de incerti-
dumbres futuras.

Por ejemplo, los recursos son rara-
mente distribuidos equitativamente entre
los diversos departamentos de una orga-
nizacion. La decision original respecto de
como distribuirlos puede estar basada en
criterios comerciales sdlidamente argu-
mentados, pero esas inequidades generan
problemas de calidad o seguridad para al-
guien en el sisterna tarde o ternprano.

Ningun grupo de gerentes puede pre-
decir todas las futuras ramificaciones de
sus actuales decisiones. Hay que enfati-
zar que esto no implica trasladar la culpa
del frente operativo al frente gerencial,
mas bien tiende a reconocer que no po-
demos esperar a eliminar las conse-
cuencias indeseables de las decisiones
estratégicas.

CONCLUSIONES

Primera. Lo importante es no tanto
prevenir gue estos “patdgenos residentes”
se implanten, sino que sus consecuencias
riegativas se hagan visibles a aguellos que
gesticnan y operan la organizacion para
que se adopte las correcciones precisas.
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Segunda. Al ser los recurses siempre
limitados, debemos primere enfocar, y
luego actuar sobre las fallas {atentes mas
importantes en un determinado momento
gue contribuyen 2 la quiebra de las defen-
5as. Por supuesto, que mientras corregl-
mos algunas fallas otras se activaran,

5. Factores del comportamiento humano
y sus niveles

TRAYECTORIA DE UN ACCIDENTE/
VENTANAS DE OPORTUNIBAD

En su modejd’de defensa del "Queso
Suizo”, Reason establece que la condicién
necesaria para que ocurra un accidente es
que haya una conjuncion o alineamiento de
los agujeros de las diversas capas defensi-
vas, (son atravesadas, penetradas, total o
parcialmente] describiendo una trayectoria
accidentégena [trayectoria del accidentel,
permitiendo que un peligro cualquiera se
ponga en contacto con las personas y los
bienes; es decir, que cuando los agujeros
producidos por las fallas activas lerrores
y violaciones), se alinean con aguellos
creados por las fallas {atentes |condicio-
nes latentes), se produce una “ventans de
oportunidad™ para la ocurrencia de un ac-
cidente (Figura 3I.

Estas “venlanas de oportunidad” son
raras por 1a multiplicidad de defensas vy
la movilidad de los agujeros; es decir, si
consideramos que cada capa de defensas
posee agujeros, brechas, y fisuras, creadas
por una camiinacion de fallas activasy fa-
llas latentes, y que ambas tienen un movi-
miento coentinuo, la consecuencia es que,
si el sistemna estd bien organizado, las fa-
llas activas y las fallas latentes interactua-
ran, pero frecuenternente no quebrantaran
las defensas. Cuando éstas funcionan, el
resultado es un incidente; cuando no fun-
cionan, se produce el accidente.

2

Como nadie puede prever todos los po-

sibles escenarios de accidentes, es inavita-

ble que algunas debilidades estén presen-
tes desde el inicio de la vida del sisterma
productivo, ¢ que se desarrollen inadverti-
damente, o al menas, si no son corregidas
en las operaciones subsiguientes, pudien-
do adoptar formas diversas estas condicio-
nes latentes, existiendo también una varie-
dad de maneras en que las defensas de un
sistemna pueden fallar o degradarse hasta
provocar un accidente,

DIMENSIONES

Establece Reason en su modelo, que et
comportamiento humano esta conforma-
do por dos dimensiones:

1. Dimension psicolégica. L.os huma-
nos controlan sus acciones por media de
varias combinaciones de dos modos de
control:

al Consciente. Es de c¢apacidad restrin-
gida, lento, secuencial, laborioso, pro-
penso el error Es el modo que usamos
cuando prestamos atencidn a algo.

b) Automdtico. Es ampliamente incons-
ciente podemos estar concientes del
producta luna palabra, una accidn, una
idea, una percepcion), pero no del pro-
ceso que los genera,

Este modo es muy Fapido y opers en
paralelo, es decir, se producen varios
procesos de forma simultanea. No re-
quieren esfuerzo y es esencial para las
tareas rutinarias, pero estd altamente
especializado en cuanto a estructuras de
conocimiento.

2. Dimension situacional. Connotada
por 13 naturaleza de la situacién inmediata
en la que actuamos, que puede ser bien de
caracter "problematico o rutinario”.

Estas dos dimensiones [conscientes/
automaticasl y [problematicas/rutinarias,
son las que en conjunto definen un “espa-
oo activo”, en el que se pueden trazar los
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tres niveles de actividad humana, introdu-
cidos por Rasmiussen.

La localizacion de los tres niveles de
rendimiento dentro de dicho espacio de
actividad, definido par la variable, mado de
control dominante de accidn y la variable
naturaleza de [a situacion, ambas refleja-
das en Figura 4.

En sintesis, los tres niveles de actua-
cion [modos de error interactivos) son los
siguientes:

1. En el nivel basado en habilidades
de desempeno, una persona actla de un
modo ampliamente automatizado, con un
control limitado de la conciencia de la con-
ducta. El desempenio adecuado se basa en
rutinas elementales del comportamien-
to bien aprendidas, y en las capacidades
de las personas para el tratamiento de la
infermacion. Los fallos basados en la ha-
bilidad se presentan cuando estas capaci-
dades no coarresponden a las demandas de
la situacidn, como demasiadas tareas por
realizar en un tiempo escaso, o una falia de
atencion que origina que la persona pierda
5us niveles de alarma (Figura 4).

2, Pssamos al nivel basado en nor-
mas, cuando tomarnos conocimiento,de
la necesidad de modificar nuestro com-
portamiento “preprogramada” par mu-
cho iempo, envirtud de algin cambio de
la situacidn. Este suele ser un problema
con et cual ya nos hemos encontrado o,
que al menos esta cubierto por las nor-
mas y los procedimientos. Se denomina
"basado en normas” porgue aplicamos
reglasdeltipo: "Siocurre talcosa...enton-
ces hacemos tal otra™; serfa el cambio de
conducta en respuesta a los cambios que
se producen en una situacion. Al hacerto,
aplicamas recursos automaticos de es-
tructuras de pensamiento. Podemos lue-
go usar el pensamiento consciente para
verificar si la solucion fue apropiada. Los
fzllos agui se presentan fuera de nuestra

~1
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M Figura4 M Localizacion de los tres niveles
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tendencia a simplificar la informacidny a
utilizar las reglas establecidas. Ademas,
fallamos a veces, debido a la intensidad
de los efectos de la asoctacion de ideas,
es decir, cuanto mas frecuente se apli-
que una cierta regta, mas probable es
que la volvamos a usar aunque cambie la
situacidn [Figura 4],

3. El nivel basado en conocimientos es
al gue llegamos con reticencia. Sélo cuan-
do hemos fallado en encontrar una solu-
cion preexistente, buscamos este racurso
que Implica esfuerzo mental, es decir, los
errores basados en los conocimientos
surgen cuando el trabajador debe actuar
independientemente de las respuestas
dprendidas y de las reglas. Esto es tipi-
co de alguna clase de situaciones para la
solucion de problemas. Si hay tiempo y un

contexto gue permita el ensayo y error, so-

lemos Uegar a la solucién. Ocurre con fre-
cuencia en situaciones de emergencia, en
las que nuestra cormprensian del problema
es parcial o incorrecta, o ambas. También
puaden provenir los fallos de la aplicacion
de una regla defectuosa, asf como tarmbién
por {a falta de conocimientoy entendirnien-
to, siendo caracteristico de la conducta de
un trabzjador pdco capacitado. Asimismo
es importante tener en cyenta la posibili-
dad de ser victimas de emaciones que re-
emplacen al razonamiento.

Ademas, los fallos agui pueden provenir
de las limitaciones del procesamiento de
la informacién, dado que la conciencia es
muy limitada en su capacidad de retener
informacidn, (puede retener séla 2 6 3 ite-
ms al mismo tiempo). Suele actuar como
un filtro, permitiendo que algunas cosas
se pierdan si nuastra atencion se desplaza
de un aspecto del problerna a otro. Esto se
representa en el dngulo inferior derecho de
la Figura 4 del “espacio de aclividad'. Se
debe enfatizar que eslos niveles de actua-
cién no son mutuamente excluyentes; los
tres pueden coexistir al mismo tiempo.

o

Por ejemplo, si consideramos el hecho
de conducir un automdvil, el control de la
velocidad se hace a un nivel de habilidades.
La "negociacion” con otros vehiculas o con
peatones se realiza a nivel de las normas.
Sin embarge, mientras ambos niveles es-
tan en actividad, padriamos enfrentarnos a
un sdbita problema de vida o muerte que
requiera nuestro nivel de conocimientos.

Se puede considerar que uno de los
valores del modelo de Reason radique en
que el error humano es hasta clerto punto
predecible. Un experto en factor humano
puede examinar las tareas que a un traba-
jador se le piden realizar, y discernir dénde
pueden surgirlos errores, debido a los fac-
tores como, las limitaciones del procesa-
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I Figura5 M Estadios secuenciales de causalidad
e investigacion de un accidente
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mienio de la mformacidn, las reglas ambi-
guas en el desempeno y un conocimiento
inadecuado.

6. Investigacion de accidentes

En cuanto al modelo defensivo "Que-
s0 Sujzo” los estadios en el desarrollo de
l3 historia causal de un accidente, [Fi-
gura 5), tendria la siguiente trayectoria
secuancial:

1°. Seiniciaria en los factores organizacio-

nales.
29, Sus consecuencias pasaria a las con-
diciones localas °

30, Los efectos de éstas provocarian los
actos inseguros,
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49, Se finalizaria en las fallas de las de-
fensa,

Con respecto 3 la investigacion de un
accidente, los estadios contemplados con-
lteva la secuencia sigulente:

19, Se comienza con la consideracion de,
‘¢dma”y "cuando” las defensas fallaron.

2°. Para cada defensa "burtada” o “bypa-
sada’, es necesario establecer, "qué
fallas activas o condiciones latentes’,
estuvieron involucradas.,

39, Par cada acto inseguro identificado, se
debe considerar, "gué condiciones lo-
cales” lo conformaron o provocaron.

4°, Para cada una de las condiciones loca-
fes, es necesario interrogar “gué facto-

res organizacionales” intervinieron. El
estadio ulme es debido, a que cada
una de las condiciones locales podria
ser el producta de una cantidad de dife-
rentes factores crganizacianales, ya que
hay una interconectividad multiple entre
factares locales y organizacionales.

Conclusiones

Reason, de acuerdo con sus investiga-
ciones, parte de la tesis de gue “el error
humano es inewtable”, por lo que se han
de adoptar medidas defensivas basadas en
tres premisas basicas:

1) Evitar la ocurrenciz del error o violacion.
2) Detectar y corregir los errores o viola-
ciones en su inicio, para gue no sean

cometidos.

3

Disminuiry limitar las consecuencias de
los errores y viclaciones que hayan ocu-
rridos, por no haber side detectades.

James Reason sefiald: "Es sumamente
crucial que el personal y particulsrmente
sus directivos, llequen a ser concientes
de! patencial humano pars cometer erro-
res, asi como las actividades, del lugar de
trabafo y de los factores organizacionales,
que le dan forma a sus posibilidades y sus

consecuencias”, @
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