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CONCEPTO BASICO %”

ERGOS = TRABAJO }

NOMOS = LEY }




| Como actua I?
onaenél
s abajo
sistema de tr/

Percibir estimulos
del medio ambiente

Recibir y
transmitir
informacion
de/y a otras
personas

* Serefierealas
estructuras

Decidir y ejecutar




e Disciplina cientifica que estudia los
aspectos conductuales y cognitivos de
la relacion entre el hombre y los
elementos fisicos y sociales del lugar
de trabajo,y mas concretamente

Ergonomia
Cog N itiva cuando dicha relacion es mediada por

el uso de maquinas o artefactos

/

(Cafias y Waern, 2001)




m Cuerpo de conocimientos que se refieren a la
prediccion, analisis y reduccion del error humano,
enfocandose sobre el papel de la persona en las
operaciones de diseno, de mantenimiento, uso y
gestion de un "sistema sociotécnico" La confiabilidad
humana tiene como objeto de estudio el error
humano.

Centro Nacional de Condiciones de Trabajo en Esparia (1988)



ERROR HUMANO . ﬁ
S

F Todas aguellas ocasiones en las cuales
una secuencia planeada de actividades
fisicas o0 mentales falla en alcanzar su
resultado previsto y cuando estas fallas
no pueden ser atribuidas solamente a la
Intervencion de agentes causales

Reason (1990)



ERGONOMIA
COGNITIVA

CUANTITATIVOS

ENFOQUES
TEORICOS

CONFIABILIDAD
HUMANA
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Caso |l

Errores Cometidos durante
la Cirugia Laparoscopia:un

Analisis de Confiabilidad
Humana

Joice, P.G.B.Hanna,y A
Chushieri (1998)

Applied Ergonomics Vol 29,No 6,p.p§9‘5’14



» |dentificar los errores cometidos por los cirujanos en los
procedimientos de intervencion de cirugia laparoscopica
en vesicula biliar, para dirigir investigaciones futuras y
el entrenamiento quirurgico respecto alos factores que
Influyen en larespuesta de la persona.



METODOLOGIA
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METODOLOGIA

ANALISIS DE LA TAREA

Actividad
Crear Dioxido de Carbono pneumoperitoneo
Insertar los puertos de acceso

Diseccionar y exponer arteria quistica(CA) y
conducto quistico (CD)

Asegurar CAy CD

Cortar transversalmente CA
Realizar Colangiografia

Asegurar proximal de CD por sutura
Cortar transversalmente el CD
Separar la vesicula biliar del higado

Extraer la vesicula biliar separada

i
48



METODOLOGIA |
i

=
TAXONOMIA DE MODO DE ERROR EXTERNO

1 .El paso se omitid

2. El paso se realiz6 parcialmente

3.El paso fue repetido

4.Se agrego6 un segundo paso

5.Se realiz6 un segundo paso en vez del primero
6.El paso se realiz6 fuera de secuencia

7.El paso se ejecutd con demasiada : velocidad, fuerza,
distancia,tiempo,rotacion y profundidad

8.El paso se ejecutd con poca:velocidad, fuerza,
distancia,tiempo, rotacion y profundidad

9.El paso se hizo incorrectamente
en:orientacion,direccion y punto en el espacio.

10.El paso se ejecutd sobre/ con el objeto incorrecto



RESULTADOS

_

» Un total de 189 errores fueron detectados durante la
observacion de 20 cirugias, ninguno de ellos provoco
complicaciones postoperatorias en |os pacientes
y fueron dados de alta 48 horas después de la

cirugia.



RESULTADOS

» Del total de 189 errores,116 fueron de ejecucion
» 73 fueron de procedimiento.

> El 28% de los errores de ejecucion y el 9% de los de
procedimiento necesitaron accion correctiva.



» Laconsecuencia mas seriade los errores observados
fue la perforacion de la vesicula biliar.Esto ocurrié en
15 de los 20 procedimientos muestreados



PORCENTAJE DEL ERROR DENTRO DE LAS
ACTIVIDADES GENERICAS

Actividad Porcentaje de error

RESULTADOS

i
i

fis |
;o

3. Diseccionar y exponer arteria 28%
guistica(CA) y conducto quistico (CD)

9 . Separar la vesicula biliar del higado 26%
4. Asegurar CAy CD 22%
3y 9 85% de los errores
fueron de ejecucion
4. Asegurar CAy CD 93% de los errores
fueron de

procedimiento



RESULTADOS

—_—— - —

» En el estudio se identificaron aspectos del diserfio, el
uso de los instrumentos, el entrenamiento en la cirugia
y la diferencia entre las actividades, mismas que
necesitan investigaciones futuras para identificar los
factores que influyen en la persona para reducir las

tasas de error



CONCLUSIONES

Los resultados sugieren
dos posibilidades :

» Ya sea que el procedimiento de colecistectomia usado
en el estudio no concuerde con lo que los cirujanos

consideran la mejor practicay por consecuencia ellos
no lo sigan ,0

» Exista una falla en el sistema de entrenamiento con el
gue los cirujanos se hicieron conscientes de los pasos
del procedimiento y el orden en que deben aplicarse



Caso |l

TAXONOMIA DE LA
CAUSALIDAD DEL
ERROR HUMANO PARA
ACCIDENTES CON
LESION EN MANOSEN LA . =%
INDUSTRIA ARNESERA =

REYES,M.(2012)



OBJETIVO DEL ESTUDIO

Desarrollar una taxonomia para la identificacion y analisis
de los factores humanos causantes del error humano y
fallas en el sistema de seguridad, cuya consecuencia son
los accidentes con lesidn en manos dentro de la industria
Arnesera de Cd Juarez, a partir del consenso cultural de los
miembros del grupo de seguridad y los trabajadores
multifuncionales.



MODELOS TEORICOS DEL ERROR HUMANO

Tedrico Modelo Taxonomia Enfoque Uso
Rasmussen | Skill-Rule- Niveles de Psicologia Sistemas
(1987) Knowledge funcionamiento cognitiva complejos

cognitivo, de alto

Tipos de error riesgo
Reason GEMS Tipos de errores Psicologia Sistemas
(1990) » Fallos cognitiva complejos

> Faltas de alto

» Violaciones riesgo

> Eventualidades




MODELOS TEORICOS DEL ERROR HUMANO

Tedrico Modelo Taxonomia Enfoque Uso
Reason Modelo de Errores humanos Psicologia de la Sistemas
(1990) defensa del » Equivocaciones Seguridad laboral | complejos

Queso Suizo | » Lapsus de alto
» Violaciones riesgo
» Deslices
Weigmann Sistema de Causas de accidentes Factores Sistemas
y Shapell Analisis y » Acto inseguro humanos y complejos
(2003) Clasificacion | » Precondiciones ergonomia, de alto
de Factores para actos enfoque riesgo
Humanos inseguros sociotécnico
(HFACS) » Supervision
insegura

» Influencia
organizacional
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El arnes



PROCESO DE MANUFACTURA DEL
ARNES




INDUSTRIA ARNESERA

El arupo de La Comision de
grup Seguridad e
seguridad

Higiene

El programa de
salud ocupacional

El sistema
de
Investigacion del seguridad
accidente

s El método de _
identificacion de la El S|s_tema de
causa raiz del registro de

accidente accidentes

Lesiones y
enfermedades

*

Los indices de
salud y seguridad

gl



ETAPA |: IDENTIFICACION DE LOS ELEMENTOS QUE

METODOLOGIA

CONFORMAN EL DOMINIO DEL CONOCIMIENTO

Procedimiento
recopilacion
datos y

tamano
de muestra

Listados
libres/generar
elementos
relevantes
= 2]

Enfoque y
tipo de
diseno

Cualitativo
Transversal
con niveles de
descripcion

Procedimiento
de
analisis
de datos

Tabulacion de los
elementos
compilados y
codificados por el
grupo de seguridad

Propdsito
de la
etapa

Identificacidn
de los
elementos
que forman el
dominio del
conocimiento

Relacidon
con la
etapa

anterior

No
aplica




METODOLOGIA

ETAPA II: DESARROLLO DE LAS CATEGORIAS
MUTUAMENTE EXCLUYENTES Y DE ALTO NIVEL

Procedimiento Procedimiento Propasito Relacion
recopilacion de de la con la

datos y analisis etapa etapa
tamano Isef de datos anterior
de muestra

Sorteo por Cualitativoy 1. Analisis Cluster Desarrollar las Utilizar en la
montones/ Cuantitativo  2.Escalamiento categorias técnica de
clasificar los Transversal multidimensional mutuamente  sorteo por
elementos con analisis 3. Analisis del excluyentesy montones los
N=12 correlacional Consenso Cultural de alto nivel elementos
relevantes

obtenidos en
la etapa .




METODOLOGIA

ETAPA Il : EVALUACION DE LAS CATEGORIAS
MUTUAMENTE EXCLUYENTES Y DE ALTO NIVEL EN
LOS TRABAJADORES MULTIFUNCIONALES

Procedimiento Enfoque y Procedimiento Propdsito Relacién
recopilacion tipo de de la con la

datos y tamafio de analisis etapa etapa
de muestra disefo de datos anterior

Encuesta con Cuantitativo 1.Analisis 1.Cuantificar Utilizar las
escalas de Transversal descriptivo conocimientos de categorias
calificacion con analisis 2.Analisis de operadores en diseno
N =100 correlacional fiabilidad de la multifuncionales de una
encuesta 2.Comparar los encuesta
3.Andalisis de conocimientos con escalas
fiabilidad de del grupo de de

Los encuestados seguridad con los calificacion
de los operadores
multifuncionales



RESULTADOS
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Grror humanD
1

Slips o
deslices

L&O%vocaciones

J

1Componente cae al
piso sin que los
trabajadores se den
cuenta
2.Distraccion o
descuido del
operador al realizar
Su tarea

3.Falta de cuidado o
interés al hacer su
trabajo(negligencia)

1.Platicar
mientras trabaja
2.Hablar por
teléfono mientras
trabaja

1.Operar equipo sin
conocimientos
2.Mala interpretacion
de instruccion de
trabajo

3.Exceso de
confianza

< Violaciones >

1.Desarrollar tareas sin equipo
de proteccidn personal
(guantes)

2.No seguir instrucciones de
trabajo (método establecido)
3.No respetar reglas y
procedimientos de seguridad
4. Tratar de ahorrar tiempo al
desarrollar su operacion

5.No respetar los sistemas de
seguridad

6.Dos trabajadores operando
un equipo

7.Manejar el cable con terminal
filosa sin guantes

8.Trabajar sin guardas

9.No usar la herramienta
adecuada

10.Quitar con los dedos
terminales atoradas

11.Uso de navajas no autoriz




< Condiciones inseguras __>

Condiciones Herramientas
Barreras .
ambientales

1.Herramientas dafadas

Maquinaria y
equipo

1.Pernos largos, duros |[1.Falta de 1.Falta de _2.D|seno de herramientas
y mal colocados guardas en iluminacion en area LG LR
2.Mal estado del equipos de trabajo

equipo por faltade 2.Guardas mal

mantenimiento disefadas en

3.Disefio ergonomico prensas

pobre de la estacion 3.Falta de

de trabajo sefales auditivas

4.Filos en estaciones y visuales para

de trabajo la prevencion

5.Areas calientes en

equipos

6.Espacios reducidos




Factores
personales

T

Factores
fisicos

y

Factores
sociales

Factores
psicoldgicos

v

1.Salud de la persona
2.Fatiga o cansancio
3.Somnolencia por no
dormir
apropiadamente

1.Problemas
personales
2.Problemas familiares
3.Ingesta excesiva de
alcohol o droga antes
de presentarse a
trabajar

1.La actitud
inadecuada del
trabajador

2.Falta de cuidado o
interés al hacer su
trabajo

3.La indisciplina
4.La imprudencia




Qa supervisiéD

—

Fallas para
corregir

Planificacion
operaciones
insdecuadas

Supervision
inadecuada

problemas

1.No dainstrucciones completas a los
trabajadores antes de asignarles unatareay
menciona claramente los puntos para la
prevencion de accidentes

2.No hace cumplir todas las normas de seguridad
y procedimientos de seguridad

3.No asiste a la capacitaciéon en materia de
seguridad e higiene

4.No investiga con prontitud todos los accidentes
y presenta un informe amplio sobre los mismos
5.No permite que los operadores asistan a la
capacitacion de seguridad e higiene

6.No estimula a los trabajadores a reportar los
actos y condiciones inseguras que se presenten
en su area de trabajo

7.No promueve la participacion de los
trabajadores en las actividades de orden y
limpieza

8.No vigila que se mantenga el orden y la limpieza
en las areas de trabajo

9.No ensefia a los trabajadores que los
accidentes se pueden evitar y como evitarlos
10.No despierta la conciencia de prevencion y
seguridad en cada uno de los trabajadores

13.Su prioridad es cumplir con la producciony la
calidad antes que la seguridad

1.Presiona al
operador por
atrasos de
produccion
2.Asigna
personal a la
operacion sin
entrenamiento
requerido

1.No vigila el
funcionamiento
seguro de maq y
equipo

2.No vigilay
garantiza que se
tengan los
equipos,
herramientas y
dispositivos de
seguridad que se

necesiten en
cada operacion

Violaciones del
supervisor

1.No inspecciona
continuamente las
areas de trabajo para
descubrir actos y
condiciones
inseguras

2.Tolera violaciones a
las normas y
procedimientos de
seguridad

3.Corre la produccion
con unavelocidad de
operacion por arriba
del estandar o tiempo
del ciclo




Factores
Organizacionales

Clima de
seguridad

Proceso
operativo

1.Falta de capacitacion y entrenamiento en
trabajos con riesgos de accidentes

2.La cultura de seguridad de trabajadores y
empleados no tiene un fuerte enfoque ala
prevencion de accidentes

3.Falta mas planeacion para mejorar
aspectos de seguridad

4.La administracion se involucra poco en
la seguridad

5.El ambiente laboral genera estrés

6.Falta de comunicacion en aspectos de
prevencion de accidentes

7.Se dan a conocer las mejores practicas
de seguridad de las otras plantas

8.Falta de aspectos ergondémicos

9.Poca atencién a acciones preventivas de
seguridad

1°.Falta motivacion para cumplir con los
procedimientos y reglas de prevencién de
accidentes

11.Falta de reentrenamientos periddicos en
uso de equipo critico

12. Falta trabajo de equipo en prevencién
de accidentes

!

1.En las operaciones se realizan
movimientos repetitivos

2.Las necesidades de la
produccion provocan la
liberaciéon de equipos inseguros
3.Los métodos de trabajo son
confusos y sin instrucciones de
seguridad

4.Los procedimientos y métodos
no consideran aspectos de
seguridad

5.Existe una sobrecarga de
trabajo

6.Los objetivos de la empresa son
muchos y cambian répido
7.Trabajo monétono y aburrido

Administracion
de recursos

!

1.El presupuesto
asignado a seguridad es
poco

2.Poco seguimiento a la
correccion de las
condiciones inseguras
3.Lentarespuesta a
solucion de problemas
respecto a condiciones
de seguridad

4. Falta de equipo de
proteccién personal
(guantes y dedales)
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