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Resumen:

Es una realidad que en las organizaciones laborales de la region patagonica, el
enfoque industrial se concentra con frecuencia todavia en el comportamiento de los
operadores, el error humano y el respeto hacia los procedimientos, y desestima por
tanto la contribucion positiva del hombre y los esfuerzos por comprender las causas

mas profundas y ciertamente esenciales.

Las empresas estdn a menudo marcadas por una cultura técnica y rara vez disponen
de las competencias internas suficientes en materia de factores humanos y
organizativos.

A la inversa, existen todavia pocos documentos de referencia disefiados para
favorecer la transferencia de conocimientos cientificos a los actores de la seguridad

(industriales, sindicalistas, autoridades reguladoras, etc.).

Integrar los factores humanos y organizativos en el sistema de gestion de la seguridad
de una empresa no consiste por tanto en introducir una nueva categoria, que se
afiadiria a las que componen el sistema de uso de referencia. Se trata mas bien de

considerar a la seguridad como el resultado del trabajo de todos: trabajo de disefio, de



organizacion, de produccion, de auditoria y de control. Numerosos actores, en todos
los niveles de la empresa y entre los suministradores de servicios, poseen

informaciones y competencias vitales para la seguridad.

Los Factores Humanos, Ergondémicos y Organizacionales invitan a reforzar la
conciencia de que las dimensiones (Trabajo y capacidad humana individual y
colectiva), son necesarias para comprender que su compatibilidad nunca puede darse

por sentada y a organizarse para favorecer la mencionada compatibilidad.

La integracion de los factores humanos y organizativos de la seguridad se apoya
siempre sobre el compromiso de las personas, en todos los niveles de la empresa,
teniendo en cuenta que generalmente la estructura organizativa puede, segin el caso,

dificultar o favorecer este compromiso.

Palabras Claves: Factores Humanos, Factores Organizacionales, Ergonomia, Error

Humano, Cultura de Seguridad.

INTRODUCCION

La realidad socioecon6mica de la zona de estudio de nuestra investigacion, Golfo San
Jorge, provincias Chubut y Santa Cruz estd enmarcada principalmente en la industria
del petroleo y gas, en la cual 300 Pymes generan aproximadamente 30.000 puestos de
trabajo, de las cuales un alto porcentaje se dedica a actividades de servicio general,

manufactura de insumos y logistica en general.

Las estadisticas de accidentologia en el pais proporcionadas por la Superintendencia
de Riesgos del Trabajo (SRT), reflejan lo denunciado por las organizaciones laborales,
observandose en su generalidad que las investigaciones de accidentes principalmente

se focalizan en las llamadas Causas Inmediatas, no ahondando en las Causas Basicas



donde el factor organizacional es preponderante, pero “ocultado” intencionalmente

para no denotar las falencias en los sistemas organizacionales.

Mas aun potenciamos estas afirmaciones cuando, relevando, encontramos que no se
investigan los “incidentes” - situaciones de trabajo que en diferentes condiciones
podrian llevar a la ocurrencia de accidentes - esto refleja la poca politica preventiva

de las organizaciones en estudio.

Por otra parte los Sistemas de Gestion de Salud y Seguridad son variados
generalmente asociados a la certificacidon de los Sistemas de Gestiéon, como ISO 9000,
ISO 14000 u OSHAS 18000 o IRAM 3800, esta diversidad acarrea un sinntimero de
variantes que promocionan la aplicacién de distintos sistemas generando cierta

confusidn en las distintas lineas de las organizaciones.

Desde una perspectiva mas fenomenoldgica, podemos definir el trabajo como el
sentido que el trabajador encuentra en su actividad, y no por nociones dadas por
antemano. Visto asi, estaria siendo reconceptualizado constantemente por la vivencia
personal en el proceso mismo del trabajo. Marcusse combina la perspectiva marxista
con esta perspectiva fenomenoldgica. Define el trabajo como el hacer del hombre como
modo suyo de hacer en el mundo. Tal hacer no construye un sujeto a priori sino que lo

situa en un mundo dentro del cual se constituye como sujeto. (Hopenhayn 2001)

De esta manera la busqueda de un nuevo paradigma pretende demostrar que la
mayoria de las veces el modelo organizativo de las organizaciones laborales no
corresponde a sus objetivos y va en contra de los interesas del hombre, que prefiere
seguridad y no riesgo. El individuo espera de su trabajo, entre otras cosas, laborar en
condiciones materiales adecuadas; las condiciones de seguridad e higiene son los

principales aspectos de esta aspiracion.

Por su parte, la evolucion del trabajo permite abandonar el sistema tayloriano, lo cual

presenta multiples aspectos favorables al trabajador, como disminucién de la fatiga y



el ausentismo, entre otras causas de accidentes. Si se considera a la organizacion

laboral como un sistema sociotécnico, se obtiene una mayor eficacia de la misma.

Sin embargo, hasta hoy solo se dio importancia, principalmente en nuestra zona de
estudio, al caracter técnico y muy poco al socioldgico; inclusive dentro del primero se
olvidé aquella parte que incide de manera directa en el estudio del segundo, como el
analisis técnico y cientifico de las causas de los accidentes, sus repercusiones
individuales y sociales, la valoracién del hombre como elemento de produccién, etc..

(Ramirez Cavassa, C,. 2000)

FUNDAMENTACION

La comprension de la situacion de trabajo incluye el andlisis de las relaciones en las
que los operadores humanos se encuentran inmersos. Dada esta complejidad, el error
debe ser entendido como el resultado de las restricciones que el sistema impone sobre
las conductas de los operadores. Es decir, en principio las personas tratan de hacer las
tareas de forma correcta, pero por cuestiones contextuales su control para actuar
correctamente esta limitado. En palabras de Claus Jensen: “Ya no tiene sentido apelar
al sentido de responsabilidad, moralidad o decencia del trabajador, desde el momento

que estamos trabajando en sistemas extremadamente grandes y complejos.” (Jensen,

1996).

Desde otro punto de vista, Charles Perrow sefiala que la insistencia en el error
humano es siempre sospechosa, ya que facilita la ocultaciéon de los demas factores de

riesgo que pesan sobre la seguridad (Perrow, 1999).

Si el trabajo normalmente se realiza en entornos complejos donde la implementacion
de la tecnologia es cada vez mayor, la pregunta relevante ya no es porqué existen los

errores humanos, sino porqué ocurren los accidentes. La respuesta a esta ultima



pregunta no es ni facil ni Unica. Lo primero que debemos tener en cuenta es la gran
cantidad de variables que pueden llegar a influir en la materializacién de un accidente,
tanto las que se relacionan con la situacion, como las que tienen que ver con las
personas implicadas y sus relaciones, como las relacionadas con los materiales y
maquinas utilizadas, ademas de los modos de hacer (las normas, las reglas, los

habitos) y la organizacion.

Por si fuera poco, a este nidmero de variables hay que afiadirle las interrelaciones
entre ellas, es decir no basta con analizar una situacién y una persona, sino qué
significaba esa situacién para esa persona concreta y como eso se relaciona con las
maquinas en el contexto de la organizacién. Una opcién razonable desde este
presupuesto (desde esta complejidad manifiesta) es la de investigar los accidentes de
forma sistematica con el fin de que no vuelvan a suceder, estudiando sus causas y

evitando la tentacién de considerar soélo los hechos.

Desde esta concepcidn el accidente puede ser desprovisto del analisis del sistema de
trabajo y evaluar, en exclusividad, la dualidad de conceptos tradicionales de Condicion
Insegura (aquella condicion fisica, generalmente observable que hace posible la
generacion del accidente) y Acto inseguro, (acto efectuado por el trabajador, ya sea
por acciéon o por omision, que hace posible la ocurrencia del accidente). (Cardenas

Sebastian 2009)

Desde este punto de vista, lo importante es determinar la raiz de la ocurrencia del

accidente y no buscar un responsable a quien culpar por dicha ocurrencia.

Como dato estadistico a nivel pais, conforme a los datos publicados por la
Superintendencia de Riesgos del Trabajo, que reflejan sélo el sector cubierto por la
Ley de Riesgos del Trabajo, las empresas de entre 11 y 500 trabajadores demuestran
una baja de la accidentabilidad de 8,55 accidentes con dias perdidos por cada 100
trabajadores en 1997 a 6,38 accidentes con dias perdidos por cada 100 trabajadores

en 2012. Sin embargo, la tasa de gravedad aumentd significativamente pasando de



12,6 dias perdidos por accidente en 1997 a 30,86 dias perdidos por accidente en
2012. (Fig. 1)
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Fig. 1 - Accidentabilidad en Argentina

Esto demuestra que a pesar de que el nimero de accidentes tiende a reducirse (linea
azul en Fig. 1), el inconveniente es que se observa que los accidentes son de mayor
gravedad, situacion reflejada por el aumento en las jornadas no trabajadas. (Linea

verde en Fig. 1)

El problema de la investigacién de accidentes es que es un procedimiento
esencialmente reactivo, primero ha de ocurrir el accidente, luego hemos de aprender
de lo investigado y, por ultimo, se han de tomar medidas para tratar de evitar
accidentes similares. Esa es, en palabras de Hugo Oscar Leimann, una tombstone
prevention o “prevencidon de las lapidas”, porque para reaccionar necesita lo que los
norteamericanos llaman blood priority, es decir, la accién preventiva surge tras la
toma de conciencia de que ha ocurrido una grave pérdida de vidas y/o dinero.

(Cardenas Sebastian, 2009).

Este es el punto al que queremos arribar para un nuevo cambio de paradigma

centrado en los Factores Humanos, Ergonémicos y Organizacionales ya que dentro de



estos se encuentras las llamadas “Causas Basicas” que son las generadoras de la

mayoria de los eventos en las organizaciones laborales.

El enfoque factores humanos y organizativos de la seguridad industrial (FHOS)
consiste en identificar e implementar las condiciones que favorecen una contribucion

positiva de los operadores y de los colectivos a la seguridad industrial.
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Fig. 2 - El proceso de los FHOS

Los conocimientos propuestos por el enfoque FHOS permiten entender mejor los
condicionantes de la actividad humana y actuar sobre el disefio de las situaciones de
trabajo y sobre la organizacién, buscando endogenizar en la empresa la cultura de la

seguridad a fin de reunir las condiciones de una actividad segura (Fig. 2).

Los esfuerzos que se lleven a cabo en esta direccién buscan establecer una innovacion
organizacional que pueda traducirse también por una mejora de los resultados en
materia de calidad de la produccion o de seguridad en el trabajo (tasa de frecuencia y

gravedad de los accidentes). (Daniellou et al, 2010)



La prevencién de accidentes en la industria de proceso se fund6 en primer término
sobre la concepcion técnica: el trabajo de las ingenierias permitié preservar mejor la

integridad de las instalaciones en situaciones poco frecuentes.

Los accidentes de Seveso (1976) y Three Mile Island (1979) dieron como resultado un
refuerzo de las exigencias reglamentarias (directiva Seveso 1, de 1982) y una puesta
en marcha de politicas de seguridad global en las grandes empresas de alto riesgo.
Esta formalidad se reforzé con la directiva Seveso 2 (1996) y la implementacién de los

SGS (Sistemas de Gestion de Seguridad). (Vaughan, D., 1996)

En algunos sectores, estas acciones técnicas y de organizaciéon dieron como resultado
una tendencia a la disminucién continua de los accidentes relacionados con el
proceso. Pero en muchas organizaciones laborales esta mejora esta hoy estancada, y el

reforzamiento de los sistemas de gestién ya no lleva a una disminucién de los fallos.

(Fig. 3)
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Fig. 3 - Enfoque sucesivos de la seguridad

Esta limitacién de los resultados obtenidos gracias a los formalismos de tipo SMS
(Safety Management System) se explica por el desequilibrio entre:
e La extrema atencidon puesta en los formalismos descendentes, destinados a

prescribir condiciones seguras de produccion.



e La busqueda de responsabilidades orientada sobre todo hacia el
comportamiento de los operadores, con minimos cuestionamientos acerca de
la contribucién de la organizacion y de la direccion.

e Lapocaatencién consagrada a la realidad de las situaciones que los operadores

enfrentan de manera concreta

Los formalismos y las reglas preparan al sistema con respecto a configuraciones ya
previstas, y juegan un papel mayor en la capacidad de afrontar estas situaciones. Pero
seguramente ocurriran, durante la realizacién de su trabajo, situaciones que no han
sido previstas. La respuesta del sistema dependera entonces de los recursos locales de
los equipos y de la direccion que estén disponibles en tiempo real. (Hollnagel et al,

2010)

La adopcion de una ciencia interdisciplinaria como la Ergonomia permite
conceptualizar aspectos relacionados a los Factores Humanos y Organizacionales
comprendiendo como fluye la informacién y las condiciones de trabajo para la mejora

de las condiciones laborales.

La Asociacion Internacional de Ergonomia (IEA) en agosto de 2001 adopto la siguiente
definicion: “La ergonomia (o factores humanos) es una disciplina cientifica en
cuestion con la comprension de las interacciones fundamentales entre los seres
humanos y otros elementos del sistema, y la aplicacion de métodos adecuados, la
teoria y los datos para mejorar el bienestar humano y el rendimiento general del

sistema”. (IEA, 2001)

La ergonomia discurre bajo un enfoque holistico es decir considerando al hombre
como un todo: cuerpo, mente y alma, de ahi sus diversos enfoques fisico, cognitivo,
social, organizacional, ambiental y todos aquellos que inciden en los sistemas de

trabajo.
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Fig. 4 - Taxonomia de la Ergonomia

En la Fig. 4 se puede observar como la ergonomia trasciende por distintos campos
donde desde una mirada interdisciplinaria se pueden abordar los distintos aspectos

de la organizacion.

Si tenemos en cuenta que la resiliencia de un sistema es “su capacidad para anticipar,
detectar tempranamente y responder de manera adecuada a variaciones en el
funcionamiento del sistema con respecto a las condiciones de referencia, para
minimizar los efectos que éstas pueden tener sobre su estabilidad dinamica”. Los
estudios sobre la seguridad sistémica demuestran que esta resiliencia depende de dos

componentes:

La seguridad regulada: evitar cualquier fallo previsible gracias a formalismos, reglas,
automatismos, medidas y equipamientos de proteccion, formaciones en “conductas

seguras” y una gestion que asegure el respeto de las reglas.



La seguridad gestionada: la capacidad de anticipar, percibir y responder a fallos no
previstos por la organizacion. Se apoya en la actividad experta, la calidad de las
iniciativas, el funcionamiento de los colectivos y organizaciones y una direccién atenta
a la realidad de las situaciones y que favorezca las articulaciones entre diferentes

tipos de conocimientos utiles para la seguridad.
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Fig. 5 - Componentes de la Seguridad Industrial

La extrema atencidn prestada a formalizar la respuesta a las situaciones previsibles no
garantiza la pertinencia de la respuesta frente a situaciones imprevistas. Peor aun, las
organizaciones que basan toda su politica de seguridad en los formalismos
prescriptivos pueden encontrarse afectadas en su “resiliencia”, cuando ocurre una

situacion nueva o imprevista. (Hollnagel et al, 2010)

Los comportamientos de produccién que contribuyen a la seguridad no son solamente
los comportamientos de cumplimiento de las reglas: también son los
comportamientos basados en la iniciativa, que favorecen la produccién atenta del
estado del sistema, la alerta relativa a situaciones peligrosas y la colaboracion entre
los actores que pueden contribuir a la seguridad. El conjunto se inscribe
evidentemente en el marco general de los medios técnicos y organizativos, los cuales

favorecen en mayor o menor medida estos comportamientos.



Por otra parte, desde otra Optica agregando una linea mas de transversalidad,
habjiamos mencionado que esta nueva forma de trabajo se plantea como una
innovacién organizacional. Dentro de la linea de gestion de la innovaciéon tenemos que
Figueiredo (2011) establece que la tecnologia, en nuestro caso, esta nueva forma de
concebir la Seguridad Industrial, es un cuerpo especifico de conocimiento.

(Figueiredo, 2010)

Definiendo entonces que en una organizaciéon tenemos por un lado, el conocimiento
codificado representado a través de procedimientos, documentos, manuales, etc., que
hacen a lo que nosotros mencionamos anteriormente como seguridad regulada y que

indicara al personal como actuar ante situaciones rutinarias.

Y por otro lado tenemos, el conocimiento tacito, que es aquello que las personas saben
hacer pero que dificilmente consiguen contar o escribir, que tiene una importancia no
menor y que les ayuda a hacer frente a situaciones no previstas, asociado entonces a

lo que habiamos definido como Seguridad Gestionada.

Se plantea alli que dicho conocimiento especifico, tacito y codificado, son concebidos,
desarrollados y alterados dentro de contextos organizacionales especificos
estableciendo que, para nuestro caso, esta tecnologia es incorporada y acumulada en
componentes como sistemas técnico-fisicos ( protecciones de maquinarias, softwares
de gestion y evaluacién, elementos de protecciéon personal, etc.), en la mente de las
personas (conocimientos, habilidades, experiencias), en el tejido organizacional
(procedimientos de trabajo, rutinas, estructuras organizacionales, etc.) y en los

productos y servicios de la empresa.

Plantea también que para los paises en desarrollo tiene una mayor importancia los
componentes humanos y organizacionales, ya que a diferencia de los técnico-fisicos
que son adquiribles en el mercado, aquellos no son comercializables sino que por el

contrario requieren una gran labor de desarrollo interno.



METODOLOGIA

Las metodologias cientificamente aprobadas para instaurar un nuevo paradigma de la
Seguridad Industrial estan basadas en principio en el modelo del “error humano”

formulado por James Reason.

En este modelo se distinguen los errores propios del comportamiento humano, los
errores activos, de los errores estructurales del disefio de los procesos, los errores
latentes, con el fin de poder visualizarlos y tratarlos separadamente. Los errores
activos son los actos inseguros realizados por personas que se encuentran en los

diferentes procesos o en contacto directo con el cliente.

Se presentan en formas variadas: deslices, lapsus, torpezas, tropiezos, errores y
violaciones de procedimientos. Los errores latentes son los “residentes patogenos”
inevitables dentro de cualquier sistema. Surgen de decisiones tomadas por los
disefiadores, creadores, editores de procedimientos, y son avaladas por la alta

Direccion.

Para James Reason (1993), el autor que desarrollé el Modelo del Queso Suizo, las
organizaciones establecen de forma natural las barreras para impedir que las
amenazas exteriores al sistema puedan llegar a causar dafio. Estas barreras que se van
construyendo dentro del proceso son imaginadas por el autor como laminas de queso
suizo con agujeros. Estos agujeros corresponden a los errores activos y errores
latentes, que existen en cualquier proceso, y que continuamente se estan abriendo,
cerrando y cambiando de ubicacién. Cuando se “alinean” hacen que la amenaza se

materialice, produciendo pérdidas (Reason, 1993). (Fig. 6)
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Fig. 6 - Modelo del Error Humano - James Reason

Otra metodologia aplicable para el desarrollo de este nuevo paradigma es el Metodo
ANACT (Agence Nationale pour I'Amélioration des Conditions de Travail (Francia)). El
método de la A.N.A.CT. se presenta como una herramienta para analizar las
condiciones de trabajo de una empresa con el fin de suscitar la accion. Se basa en la
conviccidn de que los trabajadores, sea cual sea su funcidn, son los mejores expertos
de sus condiciones de trabajo". Pretende ser una guia para los distintos actores
sociales de una organizacion por lo que es directamente utilizable por todas aquellas
personas que, de una manera u otra, estén relacionadas con la mejora de las
condiciones de trabajo, ya sea la Direccion, el Departamento de Seguridad e Higiene, el

Comité de Seguridad e Higiene, el Comité de Empresa o los trabajadores.

Puesto que en materia de condiciones de trabajo no existen soluciones universales,
este método es una guia de andlisis que debe ser adaptada a cada situacién analizada;
es la base a partir de la cual, en cada caso, se debe construir el dtil mas adecuado para

poder comprender y corregir las condiciones de trabajo.



Estas condiciones de trabajo no se limitan a las que se dan en un puesto determinado,
sino que se refieren a un conjunto de interrelaciones entre tareas, individuos y grupos,

pues es el conjunto de la organizacion el que determina una situacion de trabajo.

El método de la A.N.A.C.T. basicamente comprende las siguientes etapas:
e Conocer la empresa
¢ Andlisis global de la situacién
¢ Encuesta sobre el terreno
e Balance del estado de las condiciones de trabajo

¢ Discusion de los resultados obtenidos y propuesta de un programa de mejora.

Esta metodologia permite describir las condiciones de trabajo y sus posibles causas.
Con los datos obtenidos se podra proponer una serie de acciones encaminadas a

corregir aquellas situaciones que se consideran nocivas o peligrosas.

Es evidente que no existira una sola solucién puesto que las causas tampoco son
Unicas. Ademas la solucion a ciertos problemas puede tener repercusiones sobre la
vida de la empresa por lo que es necesario sopesar las consecuencias antes de tomar

una determinacion.

Por ello este método insiste en la importancia de la negociacién de las posibles

acciones entre todas las partes implicadas.

CONCLUSIONES

Integrar los factores humanos y organizativos en el sistema de gestion de la seguridad

de una empresa no consiste por tanto en introducir una nueva categoria, que se

afiadiria a las que componen el sistema de uso de referencia.



Se trata mas bien de considerar a la seguridad como un factor endégeno que resulta
del trabajo de todos: trabajo de disefio, de organizacion, de produccidn, de auditoria y
de control. Numerosos actores, en todos los niveles de la empresa y entre los
suministradores de servicios, poseen informaciones y competencias vitales para la
seguridad. Una parte de la seguridad proviene del trabajo de preparacion de la
respuesta frente a fendmenos previsibles, gracias a los saberes compartidos a escala
internacional. Otra parte se sostiene sobre la capacidad humana individual y colectiva

de enfrentar localmente situaciones que no han sido previstas.

El enfoque FHO invita a reforzar la conciencia de que ambas dimensiones son
necesarias, a comprender que su compatibilidad nunca puede darse por sentada y a

organizarse para favorecer dicha compatibilidad.

Esto supone que todo actor en el campo de la seguridad sepa que sus saberes deberan
confrontarse con otros que él no posee. La integracion de los factores humanos y
organizativos de la seguridad se apoya siempre sobre el compromiso de las personas,
en todos los niveles de la empresa. La estructura organizativa puede, segin el caso,

dificultar o favorecer este compromiso.
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