DESCIFRANDO EL CODIGO

DEL ERROR HUMANO

Por. Larry Wilson Autor de SafeStart y SafeTrack

El titulo de este articulo surgié
durante una reunion de almuerzo
con el Director de Entrenamiento
y Desarrollo de una gran
empresa. El tenfa pensado
desarrollar un programa de
entrenamiento especificamente
para reducir el error humano en
su empresa. Lo que me dijo fue:
"Has descifrado el cédigo del
error humano”.

Luego se inclind hacia adelante y
con un tono bajo y confidencial,
me pregunto: “;Como te

diste cuenta? He trabajado

en seguridad, capacitacion y
desarrollo de negocios por mas
de 30 afios y nunca he visto
nada parecido... y quiero decir
(pausa), no es como si fueras
un cientifico o algo asf... asi que
¢como lo hiciste?".

Bien, le dije, “es realmente muy
facil y rapido de explicar si
utilizas términos simples que la
mayoria de la gente comprenda,
sin embargo, la version completa

del proceso, requiere mas tiempo
para explicarlo detalladamente”

El mir6 su reloj y dijo: “Ok,
intentemos la version corta
y rapida”.

“La version corta abarca diez
pasos o descubrimientos, no
todos fueron planeados. El
primer paso fue un evento
inesperado, que ocurrié en una
sesion de capacitacion en el afio
1989. Fue en ese entonces, que
descubri que la principal causa
de las lesiones eran nuestras
propias acciones (mas del 95%)".

El segundo paso era hacer que
la gente contara la verdad sobre
sus propias lesiones, y como

el error humano habia sido un
factor contribuyente.

El tercer paso fue hacer un
analisis de Pareto de listas de
verificacion de comportamientos
criticos, derivado de hacer un
analisis de Pareto de lesiones,

para identificar los cuatro errores
criticos, consiguientemente
revertir el Modelo de

Conducta ABC para reflejar el
comportamiento no intencional
o el error.

El siguiente paso fue revertir el
Modelo de Conducta ABC para
reflejar el comportamiento no
intencional o el error.

Luego entrevisté a cientos de
trabajadores para desviacion
positiva en lugares de trabajo de
alto riesgo.

A partir de ahi, hice otro Analisis
de Pareto sobre los factores
humanos para identificar los
cuatro estados o activadores
psicoldgicos, que eran diarios y
probar el patrén de riesgo con
20.000 personas.

De esta manera, desarrollé
las Técnicas de Reduccion
de Errores Criticos (TREC),
usando el patron de riesgo y

Fue a partir de un evento en el ano 1989, que descubri
que la principal causa de las lesiones eran nuestras
propias acciones (mas del 95%).



Asi que lo que realmente tenemos es un viaje anticientifico

hacia el mundo de la seguridad y el error humano.

la experiencia de implementar
procesos de seguridad, basada
en el comportamiento.

Luego probamos las técnicas
con varios clientes en
diversas Industrias.

“Finalmente, produjimos un
programa de entrenamiento
que lanzamos en 1999, y que
ahora se ha extendido a 60
paises en mas de 30 idiomas
e implementado a mas de 3
millones de trabajadores en
el mundo”.

El director nuevamente mird su
reloj y dijo: “Bueno, realmente me
ha parecido muy interesante la
version corta pero no puedo decir
que comprendi en su totalidad

lo que querias decir, a pesar de
haber escuchado la mayoria de
esos términos antes, entonces,
;cuanto tarda la version larga?”.

“Bueno probablemente podria
hablar durante horas, pero lo
gue me parece interesante es
gue yo no conocia ninguno de
los términos o métodos, fue

a partir del analisis de Pareto
cuando comencé a conocerlos”,
En otras palabras, no sabia
que el hecho de preguntar a

las personas si habian tenido
lesiones y me respondieran
gue nunca se habian lastimado
en 25 anos, se le llamaba
desviacion positiva. Me parecio
que debian haber descubierto
algo, quiero decir, que algunos
de estos lugares tenfan indices
de accidentabilidad de mas del
100%, y sin embargo, siempre
hubo algunas personas que
nunca se habian lesionado.

Asi que lo que realmente
tenemos es un viaje anticientifico
hacia el mundo de la seguridad

y el error humano. No inicie

con la idea de como usted dijo,
descifrar el cédigo del error
humano o desarrollar técnicas

de reduccion de errores criticos.
Sino mas bien, todo lo que
intentaba hacer al principio

era simplemente mejorar la
eficiencia de la seguridad
trabajando en el comportamiento
humano; algo que nos darfa una
‘ventaja” frente a la competencia,
por asi decirlo.

Miré por tercera vez el reloj y
dijo: "De acuerdo’, empieza por
el principio, pero no tomes dos
horas. Asi que dime, ;realmente
lo hiciste?

Esta bien, lo primero que sucedio,
como dije, en el afio 1989, fue
gue yo estaba llevando a cabo
una clase para supervisores
sobre observaciones de
comportamiento positivo. No es
que estos supervisores eran tan
positivos para estar en un aula
por dos dias, pero alli estdabamos,
en medio de la nada, (Fort St.
James, Columbia Britanica)
cuando descubri que de las 25
personas que estabamos en la
sala, ninguno se habia lesionado
dentro o fuera del trabajo, porque
algun equipo se descompusiera,
fallara o funcionara mal.
Ademas, ninguno de nosotros
habia sufrido una lesion

porque otra persona hiciera

algo inesperadamente, con

la excepcion de los deportes

de contacto, donde el riesgo

de lesiones o accidentes es
demasiado alto.

(Ver Figura #1 3 Fuentes de
eventos inesperados).

A partir de ahi, en cada clase
que hacia, le preguntaba a los
participantes si alguna vez se
habian lesionado gravemente
porque algo se descompusiera,
fallara o funcionara mal, y si
alguna vez se habian lesionado
gravemente porque otra persona
hiciera algo inesperadamente.
Cuando le hice la misma
pregunta a mas de mil personas,
fue claro que nuestras propias

acciones eran las causantes de
las lesiones en mas del 95% de
las ocasiones.

Por lo tanto, a partir de ahi,

era bastante facil deducir

que la causa principal de los
eventos inesperados bajo
acciones propias serian errores
0 equivocaciones, cosas que
nunca pensamos, Ni queremos
hacer en primer lugar, como
resbalar y caer, o dejar caer algo.

Conseguir que la gente dijera

la verdad era clave para darse
cuenta de que las propias
acciones y el error humano son
las responsables por la mayoria
de las lesiones, en mas de

un 95%.

El tercer paso fue identificar
los errores criticos de los
comportamientos utilizando
el principio de Pareto, o como
mucha gente lo conoce, la
regla 80/20. Como el 80%

de su negocio por lo general
viene del 20% de sus clientes,
en seguridad 80% 0 90% de
sus lesiones vienen de 10 a 20
comportamientos criticos.

85-95%

Usted Mismo: sus propias
acciones causan o contribuyen
aun incidente o una lesion.

5-10%

Otras Personas: el
comportamiento de
otra persona causa o
contribuye a un
incidente o una lesion.

1-5%
Equipos: ocurre algo
inesperado (se rompe un
cable de acero, los semaforos
comienzan a fallar, fallan
empalmes, se revientan
mangueras, etc.) sin que
hayan intervenido ni usted ni
ninguna otra persona.

Figura #1



Estados

(causan)

Errores

(que causan)

* Prisa * Ojos no en la actividad Mayor

* Frustracion
* Cansancio

* Autocomplacencia/
Exceso de confianza

Figura #2

Dado que los comportamientos
criticos se derivaron de lesiones
en diversos lugares de trabajo, y
con diferentes procedimientos y
riesgos, la lista varié un poco, pero
habian algunos comportamientos
como los ojos no en la actividad y
la linea de fuego que estaban en
cada tarjeta de observacion o lista
de verificacion.

Asi que mirando cientos

de listas de verificacion de
comportamientos criticos que
habia desarrollado para los clientes,
identifiqué cuatro errores criticos:
los 0jos no en la actividad, la mente
no en la actividad, la linea de fuego,
el equilibrio, la traccién o

la adherencia.

El siguiente paso fue entrevistar

a los trabajadores en lugares de
trabajo de muy alto riesgo, y que
nunca habian tenido una lesion
registrable. En un aserradero en la
Columbia Britanica, experimentaron
una tasa de lesiones registrables
de 134 por cada 200.000 horas

y, sin embargo, usted podria
encontrar a personas que nunca
se habian lastimado en 20 0 25
anos. Aunque no estaba seguro,
pensé que estas personas habian
descubierto algunas cosas y lo
gue normalmente escuchaba de
su parte, no eran informaciones
sobre peligros o procedimientos,
sino mas bien, consejos sobre los
factores humanos o estados que
causan el error humano.

Ahora el siguiente paso también
involucré el principio de Pareto. Si
Ud. se empieza a preguntar ;qué

* Mente no en la actividad

* En la linea de fuego Menor

* Equilibrio/Traccion/
Adherencia

Menor riesgo

Riesgo

hace que las personas cometan
errores? Podemos obtener
muchas respuestas, como la
prisa, la frustracion, el cansancio,
la autocomplacencia (exceso de
confianza), la alegria extrema,

el dolor extremo, el panico, etc.
Pero si piensas en las cosas
gue suceden diariamente en
comparacion con aquellas cosas
gue suceden esporadicamente,
no toma mucho tiempo para
darse cuenta que no es Navidad
todos los dias, no vas a un
funeral todos los dias y con
suerte, no estas corriendo de

un edificio en llamas todos los
dias. Pero rara vez, pasa un

dia en el que no tengas prisa,
sientas frustracion, cansancio o
autocomplacencia (exceso

de confianza).

Esta fue la base para unir los
estados y los errores criticos
para formar el patron de riesgo
causado por las acciones
propias, y que determina el 95%
de todas las lesiones, dentro o
fuera del trabajo.

(Vea la Figura #2 Patron de
Riesgo de Estado a Error).

Asi que, si usted mira el modelo
ABC para el comportamiento
deliberado, usted tiene el
activador o antecedente que
provoco el comportamiento que
produjo una consecuencia. Si

la consecuencia es positiva, el
comportamiento probablemente
se repetird y si es negativa, es
menos probable que se repita.

(sevuelva)  Mayor riesgo

Mayor

Que se vuelven
Menor
/ Cuasi Accidentes

/ Cuasi Accidentes \

Riesgo con un error critico

Cuando el comportamiento no

es intencional, cémo no ver una
sefal de alto o luz roja, y pasar
por la interseccion sin parar,
usted se pregunta: ;Por qué no vi
la sehal de alto? y su respuesta
es "Porque estaba con prisa’, y

te preguntas ahora (Y sabia que
estaba con prisa? Y respondes
‘sf", es porque realizaste un
esfuerzo consciente para ir mas
rapido de lo que normalmente
vas, asi que, si puedes activar o
reconocer la prisa, y luego pensar
en los cuatro errores criticos, seria
menos probable que no vieras la
sefal de alto; en otras palabras,
estds siendo consciente de tu
estado psicoldgico, reconociendo
los factores como la prisa, la
frustracion o el cansancio.

De alli surgio la primera Técnica
de Reduccion de Errores Criticos:
‘estar consciente o darse cuenta
del estado para no cometer un
error critico”.

Desafortunadamente, no
podemos usarla con el estado de
la autocomplacencia (exceso de
conflanza) porque es un estado
pasivo, mientras que la prisa,

la frustracién y el cansancio

son activas. Cuando usted es
autocomplaciente o ya no teme
el peligro, como, por ejemplo,
conducir a 100 km/h y el miedo
ya no es preocupante, entonces
su mente puede vagar, y cuando
no esta pensando en lo que esta
haciendo, su comportamiento
suele ser habitual.



Pero habia algunos comportamientos como los 0jos no
en la actividad y la linea de fuego que estaban en cada
tarjeta de observacion o lista de verificacion.

Asi que, otra Técnica de
Reduccion de Errores Criticos
es trabajar en los habitos, como
mover los 0jos primero antes

de mover las manos, los pies o
el cuerpo, sin embargo, confiar
en sus habitos y reflejos por si
solos, no le da la capacidad de
anticipar una situacion peligrosa
y salirse de la linea de fuego, para
eso usted necesita su mente.

Por lo tanto, si observa a otros
caer en un patron de riesgo,
como por ejemplo, ver a alguien
siguiendo un coche demasiado
cerca, lo mas probable es que
piense en su propia seguridad y
tenga los riesgos en su mente.
En otras palabras, esto le
ayudara a permanecer fuera de
la linea de fuego.

La cuarta técnica consiste en
analizar los casi accidentes y
los pequefios errores, como
perder el equilibrio y analizar si
fue por un estado como la prisa,
la frustracion o el cansancio, el
cual no percatd. O mas bien, si

fue la autocomplacencia (exceso
de confianza), y asi mejorar los
habitos relacionados con

la seguridad.

De tal modo que, ensefar a las
personas estas cuatro Técnicas
de Reduccién de Errores Criticos
(TREC) es el objetivo para que
puedan usarlas en tiempo real,
en el dia a dia. Y puesto que
usted se desplaza 27 metros

por segundo, a 100 km/h, estas
técnicas o habilidades necesitan
ser practicadas para ser

YSAFESTART’

Estos cuatro estados...
(] Prisa

[ Frustracion

[ Cansancio

[ Autocomplacencia/
Exceso de confianza

pueden provocar o contribuir a
que se produzcan los siguientes
errores criticos...

[ Ojos no en la Actividad

[ Mente no en Actividad

[ En la linea de Fuego

[ Equilibrio/Traccion/Adherencia

...lo que aumenta el riesgo
de tener lesiones.

SOBRE EL AUTOR

eficientes, ya que soélo reconocer
el estado después de tener un
accidente en su coche, y haber
podido tener lesiones graves, o
incluso si le causara la muerte
ya no va a ser de mucha utilidad.
(Vea la Figura #3 Tarjeta TREC).

Y de esta manera, fue como
desarrollé las cuatro Técnicas
de Reduccion de Errores Criticos
(TREC) o como usted dijo: “Asi
es como Descifré el Codigo del
Error Humano".
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Figura #3
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