Modelos de Cuantificacion de
Error Humano aplicados en
la Industria de Manufactura
Moderna (Revision literaria)

Human Error Quantification Models applied
in the Modern Manufacturing Industry

Karla Melissa Salas-Arias’, Carmen Elena Madriz-Quir6s?, Olga San-
chez-Brenes?, Magaly Sanchez-Brenes®, Juan Bautista Hernandez-
Granados®

Fecha de recepcion: 1 de julio de 2016
Fecha de aprobacion: 29 de octubre de 2016

Salas-Arias, K; Madriz-Quirés, C; Sanchez-Brenes, O;
Sanchez-Brenes, M; Hernandez-Granados, J. Modelos de
Cuantificacién de Error Humano aplicados en la Industria
de Manufactura Moderna (Revision literaria). Tecnologia en
Marcha. Vol. 30-2. Abril-Junio 2017. Pag 58-66.

DOI: 10.18845/tm.v30i2.3197

1 Estudiante Graduada. Maestria en Sistemas Modernos de Manufactura del Tecnologi-
co de Costa Rica. Profesora e Investigadora. Correo electronico ksalas@itcr.ac.cr

2 Profesora e Investigadora. Escuela en Produccién Industrial del Tecnolégico de Costa
Rica. Correo electrénico: cmadriz@itcr.ac.cr

3 Profesora e Investigadora. Escuela de Disefio Industrial del Tecnolégico de Costa Rica.
Correo electrénico: olsanchez@itcr.ac.cr

4 Profesora e Investigadora. Escuela de Produccién Industrial del Tecnolégico de Costa

Rica. Correo electrénico: msanchez@itcr.ac.cr @@@
5 Profesor e Investigador. Escuela de Produccioén Industrial del Tecnolégico de Costa

Rica. Correo electrénico: jhernandez@itcr.ac.cr




Tecnologia en Marcha, i‘
Vol. 30, N.° 2, Abril-Junio 2017 59

Palabras clave

Confiabilidad; Error Humano; Manufactura; Hombre — Maquina.

Resumen

Este documento propone una revision literaria sobre métodos considerados de uso potencial
para la valoracion de la confiabilidad humana en sectores de riesgo mayores. Con el Analisis
de Confiabilidad Humana (HRA) se pretende identificar y caracterizar aspectos que originan un
error en las tareas donde se da la intervencion humana. La aplicaciéon de modelos cuantitativos
y cualitativos para analizar la relacién hombre-maquina centrado en el factor humano en la
manufactura moderna, tiene como objetivo mejorar la productividad de las operaciones y la
calidad de vida del trabajador. En ésta revision se identificé doce técnicas de mayor uso a nivel
industrial y se presentan en forma referenciada cada una de ellas.
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Abstract

This document proposes a review of the use of different methods considered of potential use
for the assessment of human reliability in areas of risk greatest. The Human Reliability Analysis
(HRA)is to identify and characterize aspects that cause an error in task where have being the
human intervention.The application of models to analyze the man-machine relationship focused
on the human factor, in modern manufacturing, aims to improve productivity of operations. In
this review twelve techniques were identified with increased use in industrial scale which is
referenced each.

Introduccién

El Andlisis de Confiabilidad Humana involucra el uso de métodos cuantitativos y cualitativos
para determinar el efecto del riesgo humano. Actualmente, se han efectuado estudios en los
cuales se ha reconocido que el error humano tiene gran impacto en la fiabilidad de sistemas
complejos. Puede entenderse como factor humano las capacidades fisicas y psicoldgicas,
el entrenamiento y experiencia y las condiciones bajo las que la persona debe operar en un
sistema de gestién de mantenimiento para alcanzar el propdésito al que estéa destinado [1].

Segun Pretlove [2], el modelado de relacién hombre-maquina centrado en el factor humano
aplicado al proceso de manufactura moderna busca incrementar la productividad de sus
operaciones. Durante los ultimos cincuenta afos, el aumento del rendimiento y fiabilidad de los
sistemas de automatizacion han contribuido a evitar tareas peligrosas, tediosas o repetitivas
a los operarios. Sin embargo, estas renovaciones no excluyen al ser humano; al contrario lo
integran al sistema de produccion.

Un sistema automatizado puede estar programado para efectuar una serie de tareas sin
intervencion humana; sin embargo, en caso de que ocurra algun problema con la maquina el
sistema operativo no puede repararlo por si mismo, para ello requiere la intervencion del hombre
[3]. EI ser humano es capaz de solventar posibles soluciones a factores de riesgo presentes
en un sistema productivo. Esta integracion del ser humano en un proceso industrial hace
gue muchos factores de conocimiento y tecnologia puedan trabajar de forma conjunta para
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solventar un buen progreso en todo lo que respecta a los sistemas modernos de manufactura
de hoy en dia [2].

En el proceso de labor, la relacion hombre maquina registra un orden cronolégico entre
las actividades que ocurren entre el operario y la maquina. Los operarios en este tipo de
sistemas de manufactura moderna, trasladan su experiencia y conocimiento de lo manual a
lo cognitivo; ya que un operador puede supervisar el sistema pero sin necesidad de intervenir
constantemente [4].

Integracion de los Factores Humanos en los Sistemas de Trabajo

La adaptacion de las maquinas a las necesidades del hombre, le permite que sus actividades y
acciones se desarrollen en forma ¢ptima. Desde el punto organizativo y tecnolégico, un sistema
de trabajo integra la organizacion, los resultados en términos de calidad y cantidad de la
produccion, los efectos tanto positivos como negativos de las personas y sus adaptaciones [5].

La fiabilidad de un sistema dependera de la capacidad de un sistema de produccion para evitar
los fallos técnicos u organizativos. El estudio de los errores, el diagnéstico de su origen y su
tratamiento por el propio trabajador es una fase importante del analisis del trabajo, que pone
en juego el conocimiento de la persona sobre la tarea que esté realizando. Ese analisis puede
realizarse mediante recuento, descripcion y condiciones en las que se producen |0s errores.
El objetivo es la eliminacion de las fuentes de error y la disminucién de sus consecuencias [6].

El error humano, se presenta cuando el comportamiento humano o su influencia sobre el
sistema, excede el limite de aceptabilidad. Un factor importante para medir el error humano, es
relacionar la fatiga fisica y mental; aunque es muy importante considerar que el error humano
es muy dificil de controlar [7].

Algunos tipos de errores que se presentan son equivocaciones (acciones erréneas producto
de una planificacion incorrecta), lapsus (omisiones u olvidos) y slips o deslices (fallas en la
ejecucion motora de la accion) [8].

Existen algunas técnicas para analizar la confiabilidad humana y predecir las probabilidades de
error humano. Segun Bellet [3] 12 son consideradas las de mayor uso potencial.

Descripcion de las Técnicas de mayor uso potencial
para la evaluaciéon del Error Humano.

1. THERP (Techniquefor Human Error Rate Prediction) desarrollada por Swain y Guttman en 1983.
Es la técnica méas conocida yla mas representativa de la perspectiva de la fiabilidad humana
de primera generacion; utilizada para la obtencién de datos sobre fiabilidad humana en los
estudios de evaluacion de probabilidades de riesgos. Su funcion es predecir las probabilidades
de error humano y evaluar el deterioro de un sistema individuo-maquina causado por los
errores humanos, por los procedimientos o las practicas de ejecucion, asi como por las otras
caracteristicas del sistema o de la persona que influyen en el comportamiento del mismo [9].

Con este método se desarrolla el analisis detallado de la tarea; se identifican los pasos
necesarios para el desarrollo y el comportamiento de la accion y se analizan los posibles errores
que se puedan dar. Se identifican errores de tipo de omisiéon (omision de un paso de la tarea)
y de accion (error de seleccion (eleccion de procedimientos de forma incorrecta), error en la
secuencia (acciones llevadas a cabo en orden incorrecto), error temporal (acciones llevadas a
muy corto o largo plazo) y error cualitativo [10].
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Posteriormente, se identifican las posibles recuperaciones de un fallo; por lo que se deberan
revisar los procedimientos de pruebas, mantenimiento y calibracion, prestando atencion
particular a la identificacion de aquellos componentes cuyo estado normal de respuesta a un
accidente se ve alterado, durante la realizacién de una prueba o un mantenimiento, asi como
las posibles calibraciones erroneas de sensores o instrumentos [11]. La herramienta basica
para modelar las tareas es el arbol de sucesos de fiabilidad humana. El arbol se construye para
representar posibilidades alternativas de las acciones humanas [12].

2.SHARP (Systematic Human Action Reliability Procedure) Es un método que define una
estructura basada en la experiencia y el analisis sistematico de las interacciones. El método
aplica seis pasos:

1. Definicion. Se trata de identificar y asegurar que todas las acciones humanas importantes
se han incluido en el analisis. En primer lugar se clasifican como Tipo 1 (relacionadas
con pruebas y mantenimiento, anteriores al incidente), Tipo 2 (acciones que, a partir
de un error, generan anomalia del sistema), Tipo 3 (acciones con las que de acuerdo a
un procedimiento, el operador puede recuperar control del sistema), Tipo 4 (acciones
incorrectas tras un incidente, que empeoran la situacion) y Tipo 5 (durante la secuencia
de un incidente, son aquellas acciones del operador no procesadas,pero que por su
conocimiento 0 experiencia puede recuperar un equipo inicialmente fallado) [10].

2. Seleccion. Consiste en elegir las acciones identificadas en el paso uno, consideradas
como las méas importantes para la seguridad del sistema.

3. Representacion. Es la representacion de las acciones, que reflejan como pueden afectar
a la operacion del sistema.

4. Evaluacion del impacto. Las acciones del paso anterior deben revisarse con el objeto de
verificar que la representacion no afecta a ningun suceso mas en el modelo.

5. Cuantificacion. El propoésito es establecer en todas aquellas acciones a las que se le
haya realizado un analisis detallado, el valor de la probabilidad de fallo para cada accion
humana.

6. Documentacion. Es la documentacion de los pasos realizados, para asegurar la
trazabilidad de las hipétesis, datos, y modelo seleccionado [10]

3. SLIM (SuccessLikeli Hood Index Methodology) Es una técnica utilizada para evaluar que
tan probable es que se incurra en un error por parte del factor humano, mientras se dedica y
completa una tarea especifica [13]. Se requieren de ocho etapas:

1. Seleccién de un panel de expertos.Se debe contar con un equipo compuesto por expertos
en la materia, que puedan describir el proceso a analizar.

2. Definicion de tareas o procesos a analizarse.Se especifican con bastante claridad las
tareas en las que se observara si se incurre en error humano.

3. Determinacion de los factores determinantes de rendimiento (PSF). Son los indicadores
que van a calificarse durante el estudio, estan asociados directamente con la tarea que
se estudiara y la percepcion o reaccion de quien la llevara a cabo.

4. Determinacion de los puntos ideales para establecer una calificacion base que parta de
lo deseable y no deseable.

5. Comprobaciones de independencia. Todos los PSFs deben de ser estrictamente
independientes entre si, y la evaluacion de uno no puede depender de la evaluacion del
otro.
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6. Pesaje de los factores determinantes de rendimiento.Consiste en la asignacion de un
factor de ponderacion a los PSFs.

7. Célculo de los indices probabilisticos de éxito (SLIs). Dichos indices deben de ser
calculados a partir de las probabilidades relativas de error humano previamente
establecidas y estudiadas por los expertos que participan en el estudio.

8. Conversion de los SLIs en probabilidades de error.Se efectia un informe final con las
probabilidades finales de incurrir en error humano [14].

4. ATHEANA (A Technigue for Human Error Analysis) Es una metodologia para identificar las
condiciones de la planta y factores de desempefio humano (PSFs) que pueden dar como
resultado uno o varios errores humanos. Indica que los eventos de falla Humana se originan
cuando los operadores se encuentran en una situacion desconocida en la cual el entrenamiento
y procedimientos son incorrectos. Consta de ocho principales pasos analiticos:

1. Definicion e Interpretacion del problema.
. Definicion del alcance.

. Descripcion del escenario de accidente.

2

3

4. Definicion de los Eventos de Fallas Humanas y Acciones Inseguras.
5. Evaluacion y Caracterizacion de los factores de desempefio humano.
6

. Investigacion de las posibles desviaciones del escenario de Analisis Probabilistico de
Seguridad.

7. Evaluacion del potencial de recuperacion.

8. Cuantificacion de las distribuciones de probabilidadde error asignadas a los eventos de
falla humana [3].

5. SHERPA (Systematic Human Error Reduction and PredictionApproach) Esta técnica pretende
evaluar cualitativay cuantitativamente la fiabilidad humanay elaborar recomendacionesconcretas
para reducir la probabilidad de erroreshumanos, especialmente en lo que se refiere a
procedimientos, formaciéon de personal y disefio de equipos [15].

6. HEART (Human Error Assessment and Reduction Technique) Consiste en una técnica para
llegar a las probabilidades de error humano, haciendo coincidir la tarea que se esta evaluando
con una de las nueve descripciones de tareas genéricas(situacion de la tarea, complejidad de
la tarea, cambio o restauracion de la tarea, duracion de la tarea, ejecucion, disefio y practica
de la tarea sin mucha habilidad, responder al orden de secuencias de la tarea, ninguna de
las anteriores) a partir de una base de datos para luego modificar las probabilidades de
error humano de acuerdo a la presencia y la fuerza de la produccion de condiciones de error
identificado.

7. TRC (Time Reliability Curve) Se trata de una técnica especialmente aplicable a las acciones
post accidente. Se basa en suponer que la disponibilidad de tiempo, o la posibilidad del
operador de poder pensar, es el factor determinante en la probabilidad de fallo de la accion [15]

8. OAT (Operator Action Type —Operator Action Tree) Es un método que caracteriza cadauna
de las partes de la accién humana y sirve para cuantificar los errores, en particular cuando el
tiempo desempefia unpapel importante. El método se basa en modelos de accioneshumanas
ligadas a la deteccion del evento, su razonamiento, su diagnoéstico y a la respuesta requerida
[16]

9. CARA (Controller Action Reliability Assessment) Es una variante al método HEART, enfocado
en el transito aéreo. AUn se encuentra en revision de su procedimiento [17].
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10. INTENT es una técnica basada en la estimacion de probabilidades de error humanoen
casos de errores basados en procesos de decision (erroresde intencién), como complemento
de otros métodos que no consideran este tipo de procesos [18].

11. NARA (Nuclear Action Reliability Assessment). Es un método de aplicacion réapida y facil
de entender. Surge a partir del método HEART.Consiste en Tipos de Tarea Genérica (TTGs) y
Condiciones Productoras de Error (CPES) [3]

12. HCR (Human Cognitive Reliability Model) Esta técnica se basa en una correlacion tiempo de
fiabilidad en las acciones de diagnosis o identificacion [15].

En la cuadro 1, se visualiza las diferentes técnicas con sus ventajas y desventajas y en los

campos de investigacion en los cuales se han aplicado.

Cuadro 1. Ventajas y Desventajas de las Técnicas de Evaluacion de Error Humano. Fuente: Adaptado de [3] y [15].

Técnica Ventajas Desventajas Campo de Aplicacion
Nuclear
Médico
o o o Puede ser intensivo en recursos. Marino
0 Permite integrarse en un analisis de . Quimico
= probabilidades de riesgos. Depend'eﬂdo del proyecto puede Aeronautico
requerir mucho tiempo. Transporte
Construccion
[15]
A Puede adaptarse a la experiencia de
= los analistas. Soélo la pueden aplicar expertos Nuclear
% Permite una buena integracion en el en la actividad analizada. [15]
analisis probabilistico de riesgos.
Es una técnica sencilla.
La aplicacion de modelos cognitivos .
. - - AUn se encuentra en etapa de
facilita la comprension y la reduccion o o Nuclear
< desarrollo el analisis tradicional -
o de los errores. i ) Servicios de correos
o de probabilidades de riesgos. .
] Trata el error como un elemento . . Minas
T : . o La validez de los datos obtenidos .
%) informativo positivo. Plataformas Petroliferas
. . X no se puede traspasar a otro
Considera el origen funcional del error, . [15]
. : . sistema.
y el nivel de funcionamiento de la
persona.
Es un método flexible, aplicable a
todos los rangos de error humano, lo Es un método arbitrario y esto
s cual le permite una extensa apli_cacic')n. puede provocar o.bservaciones Nuclear
4 Al basarse en varios criterios siempre no objetivas
@ va a tender a encontrar los valores Requiere de estimaciones de [15]
medios reales, compensando sesgos expertos con mucha formacion.
individuales.
Puede generar una base sélida para
< > 9€ o P Es muy pesado y de alto costo.
Z redisenar los procedimientos de p ' : Nuclear
5 trabaio La guia es demasiado compleja
= . 0. . y depende de expertos en la (3]
P Es aplicado como una herramienta materia
para generacion de escenarios.
Considera el factor tiempo. . .
O PO. Es un poco complejo, requiere de Nuclear
o Integrable como parte de cualquier otra : -
[= técnica un experto para su interpretacion. (3]

Continda...
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Continuacion

Técnica Ventajas Desventajas Campo de Aplicacion
Se requiere un cierto nivel de
. o conocimiento estadistico para
Sus conclusiones analiticas son .
- . " . poder entenderlo, ademas la Nuclear
= sencillas y rapidas para usar, ademas N :
. ) - variabilidad de tiempos de
O basa sus estimaciones en una funcion (3]
I . . respuesta entre cada evaluado
de probabilidad muy bien definida. : : ;
puede inferir en la solidez del
estudio.
Se basa en datos observados y
auditados. .
Utiliza la metodologia HEART Nees enoentra, Eﬁf(')"tado SETE
Ec( para crear un nuevo modelo de P : Nuclear
< A No se recomienda aplicarlo en
) cuantificacion de error. . : : [3]
) PPN estudios de seguridad en areas
Proporciona una indicacion inicial .
. de trabajo.
de los factores que mas provocan la
ocurrencia de errores.
Es un método versatil, rapido y . :
. . - Requiere entrenamiento por una Nuclear
simple de célculo de confiabilidad o o
. h bién of | . persona calificada ya que no es Quimica
e umana que también ofrece al usuario P o o
: ., una técnica de dominio publico. Aviacion
< sugerencias sobre reduccion de L :
w El Juicio de los expertos que son Ferrocarril
T errores. o
. consultados puede sesgar el Médico
Requiere pocos recursos para :
1 experimento. [3]y[15]
completar una valoracion.
— Este sistema depende del
= Es un método relativamente f4cil de conocimiento y la experticia del Nuclear
E usar y se basa en errores de decision. | asesor profesional que participe [3]y [15]
- en el proyecto.
De aplicacion rapida y facil de N%eslzz g;szzgu?*eegd%?:n;od%or
it entender Es un método validado. 9 9 Nuclear
< E - o ] POCO acceso.
> s una version modificada del método . : ” [3]
No existe mucha informacion
THERP. L ]
para la aplicacion del método
55 Permite identificar el origen error y No hay amplia aceptacion sobre Nuclear
T permite su reparacion por etapas. los parametrosaplicables. [15]

Las técnicas mencionadas anteriormente son aplicadas en la industria manufacturera, para
identificar los posibles errores que puedan afectar un proceso productivo; sin embargo cabe
mencionar que su aplicacion depende de los objetivos que tenga la empresa como tal para
identificar esas causas que no permiten obtener los resultados deseados. La mayoria son
técnicas complejas de implementar por lo que su uso a pesar de ser muy valioso no han sido
muy aplicadas en muchos campos investigacion. La técnica mas empleada segun la literatura
es la metodologia THERP; esto por su adaptabilidad al momento de identificar los errores en
el proceso productivo. Esta metodologia brinda los pasos necesarios para su implementacion;
pero se requiere de un analisis riguroso del proceso por parte de la empresa que desee
ejecutarlo para idear estrategias de como recopilar e identificar los diversos errores. Una vez
identificados se procede a emplear una estrategia organizacional para iniciar las mejoras y con
ello lograr la minimizacion de los errores identificados.



Tecnologia en Marcha, i‘
Vol. 30, N.° 2, Abril-Junio 2017 65

Se destaca que las técnicas mencionadas no han sido empleadas a nivel de Costa Rica. Se
han realizado estudios en cargas mentales en hospitales para identificar errores pero no van
relacionados con la tecnologia CNC de la industria actual por lo que aun no hay documentacion
relacionada al respecto.

Conclusiones

Los métodos para evaluar el error humano son una herramienta base para determinar el grado
de incidencia de los errores cometidos en los procesos de interaccion hombre-maquina a nivel
de la industria manufacturera.

Hoy en dia los modelos de cuantificacion no se conocen del todo a nivel industrial, sin embargo
su aplicacion son una base de ayuda para mejorar la fiabilidad de los procesos industriales. La
metodologia THERP es la mas empleada para identificar errores en industrias dedicadas a lo
marino, nuclear, construccion, médico, transporte, aeronautico y quimico, esto por la facilidad
de aplicacion.

Con la aplicacion de modelos para la prevencion del riesgo, se puede procurar la seguridad del
operario y a su vez el beneficio hacia el sistema productivo ya que propicia un medio eficiente
para evitar pérdidas no solo materiales si no también humanas permitiendo un desempefio
humano con la mejor calidad posible.

A nivel de Costa Rica no hay evidencia de éste tipo de técnicas para identificar errores, por
lo que el laboratorio de Ergonomia del Tecnolégico de Costa Rica, esta realizando un estudio
pionero en empresas que emplean tecnologia CNC, ya que las demandas mentales cambian
con el tiempo y pueden inducir a nuevos tipos de error en la industria.
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