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o RESUMEN

El analisis probabilistico de riesgos aplicado a la mejora de procesos y sistemas
sociotécnicos demuestra la importancia de la cuantificacion del error humano, aunque
su exactitud es dudosa. Las técnicas actuales para el modelado y calculo de los errores
humanos presuponen la eleccion de modelos de comportamiento humano parcial o
general que presentan limitaciones porque adolecen aun de desarrollo metodolagico.
En la actualidad, cualquier esfuerzo de mejora en la fiabilidad de un proceso o sistema
de produccion, tiene en la accion humana un gran nicho de posibles logros, por lo que
se deben incluir desde su inicio la identificacion de los eventos no deseados producidos
por dicha accion humanay el establecimiento de acciones para eliminar la recurrencia
de los mismos o para mitigar sus consecuencias cuando el riesgo asociado es tolerable.
Es por esto que se requiere un enfoque integrado, que incluya un diagnoéstico general
apoyado en técnicas de cuantificacion del error humano, cohesionado con el disefo
de soluciones de mejora, su implementacion y el monitoreo de sus resultados. Este
articulo muestra como aplicar este enfoque integrado, con el fin de eliminar o mitigar
y controlar los efectos del error humano en los procesos productivos, desde una vision
mas amplia que la utilizada hasta ahora.

Palabras clave: fiabilidad humana, error humano, comportamiento humano, mejora
continua, gestion por procesos, analisis probabilistico de riesgos.
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Improvement of Human
Reliability in a Packaging
Process

ABSTRACT

The probabillistic risk analysis applied to the
improvement of socio - technical processes
and systems demonstrates the importance
of human error quantification; although its
accuracy is doubtful. Current techniques
for the modeling and calculation of human
errors presuppose the choice of partial
or general human behavior models, which
have limitations because they still lack
methodological development. At present, any
effort to improve the reliability of a production
process or system has a great niche of
possible achievements in human action, so
that from its inception it must include the
identification of undesired events produced
by human action and the defining of actions
to eliminate their recurrence, or to mitigate
their consequences when the associated risk
is tolerable. For this reason, an integrated
approach Is required, including a general
diagnosis based on human error quantification
techniques, which must be coherent with
the design of improvement solutions, their
implementation and the monitoring of their
results. This article shows how to apply this
integrated approach, in order to eliminate
or mitigate and control the effects of human
errorin productive processes, from a broader
view than the one used so far.

Keywords: human reliability, human error,
human behavior, continuous improvement,
process
analysis.
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Melhora da fiabilidade
humana de um processo de
envasado

RESUMO

A analise probabilistico de riscos aplicado
na melhora de processos e sistemas
sociotécnicos demostra a importancia da
quantificacdo do erro humano, embora sua
exatidado é duvidosa. As técnicas atuais para
0 modelado e calculo dos erros humanos
pressupbem a eleicato de modelos de
comportamento humano parcial ou geral
que apresentam limitac6es porque sofrem
ainda de desenvolvimento metodologico. Na
atualidade, qualquer esforco de melhora
na fiabilidade de um processo o sistema de
producéo, tem na acdo humana um grande
nicho de possiveis conquistas, pelo que se
devem incluir desde seu inicio a identificacao
dos eventos ndo desejados produzidos pordita
acao humana e o estabelecimento de acoes
para eliminar a recorréncia dos mesmaos ou
para mitigar suas consequéncias quando
0 risco associado é toleravel. E por isto que
se requere um enfoque integrado, que inclua
um diagnostico geral apoiado em técnicas de
quantificacdo do erro humano, consistente
com o desenho de solucées de melhora,
sua implementacdo e a monitoracado dos
seus resultados. Este artigo mostra como
aplicar este enfoque integrado, com o fim
de eliminar ou mitigar e controlar os efeitos
do erro humano nos processos produtivos,
desde uma visdo mais ampla que a utilizada
ate agora.

Palavras chave: fiabilidade humana, erro
humano, comportamento humano, melhora
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INTRODUCTION

En los procesos productivos es posible
distribuir los elementos influyentes en la
fiabilidad total en dos grandes aspectos:
aquellos de origen fisico o intrinsecos de la
infraestructura (instalaciones, sistemas,
equipos y dispositivos) con una contribucion
actual en el orden del 30%, y los atribuibles
al aspecto humano, como elemento que la
afecta en todo el ciclo de vida y cuya influencia
puede ser hasta del 70%. Aunque este ultimo
aspecto muestra mas oportunidades de
mejora, es mas dificil de resolver por su alta
complejidad, heterogeneidad y variabilidad.

En las ultimas décadas, los esfuerzos han
estado orientados a mejorar el desempeno
de los elementos fisicos lo que, junto a los
avances en tecnologia, ha permitido hacer
maxima su disponibilidad y confiabilidad. En
consecuencia, las oportunidades en este
aspecto siguen siendo importantes pero
requieren cada vez mayores esfuerzos para
lograr efectos significativos.

Sin embargo, los esfuerzos pierden significado
cuando el diagndstico es insuficiente o
no estd cohesionado con las acciones
correctivas y mitigantes. Es por esto que en
las investigacion desarrollada por los autores
de este trabajo, se propone que el analisis
de fiabilidad humana (AFH) sea parte de
este esfuerzo y se haga desde un enfoque
integrado que incluya: un diagnéstico general
apoyado en técnicas de cuantificacion del
error humano, un diagnaéstico especifico para
identificar causas fisicas, organizacionales
y neurofisioldgicas favorecedoras de Ia

ocurrencia de desviaciones en la accion
humana, el analisis y disefio de soluciones
factiblesyviables, laimplementacion de dichas
soluciones y el monitoreo de sus resultados.
Este articulo muestra como aplicar este
enfoque integrado, desde una vision holistica.

MATERIALES Y METODOS

Los estudios sobre la fiabilidad humana
reflejan que la contribucion de los errores
humanos es muy significativa y, de forma
casi unanime, exponen que las cantidades
estimadas para estas contribuciones incluyen
grandes incertidumbres (Kirwan, 1994; Rea
& Sandoval, 2000; Creus, 2001; Johnson,
2003; Maluf et.al., 2008).

Por otra parte, las técnicas de modelado
y célculo de los errores humanos, incluidas
en los estudios de fiabilidad de sistemas,
guardan relacion con los modelos de
comportamiento humano que subyacen en
ellas, aunque presentan limitaciones porque
adolecen de desarrollo metodolégico (Ruiz &
Trujillo, 2012).

En los ultimos anos el avance de los estudios
sobre fiabilidad humana va muy de la mano
con las aportaciones en la fundamentacion
de los modelos de comportamiento humano
que subyacen en las técnicas de analisis
de la fiabilidad y, por otro, en la critica de
estas mismas tecnicas, en especial hacia las
simplificaciones de tipo operativo, que tienen
como efecto negativo un encubrimiento de las
causas de origen psicoldgico del error, lo que
a la vez impone una restriccion considerable
al desarrollo de mejoras en los sistemas.

En los denominados modelos generales
de Rasmussen, Norman, Shallice, entre




radican los
aportes en cuanto a la representacion del
comportamiento humano como solucion a
los defectos de los modelos mecanicistas
(Ruiz & Trujillo, 2012).

otros autores, mayores

Por consiguiente, todo proceso general de
mejora de la fiabilidad humana debe acceder,
inicialmente, al conocimiento del hombre
asi como al de las desviaciones que estan
presentes en el proceso, y la comprension
de los efectos que estas manifiestan en la
seguridad, el medio ambiente y la rentabilidad
del negocio, para entender la necesidad de
acometer un proceso de mejora que busque
eliminar de raiz los defectos y fallas del
proceso. Como en todo proceso de mejora,
se requiere una prueba de la necesidad para
desarrollar un proceso de comunicacion en
toda la organizacion que permita vencer la
resistencia cultural al cambio (Ruiz & Trujillo,
2012; Armendola & Depool, 2005; Cantu,
2011; Pons, 2013a).

Teniendo en cuenta lo anterior, en este
trabajo se aplicd un procedimiento cuyas
bases de funcionamiento radican en la
concepcion sistemica e integral de todas las
variables organizacionales que intervienen en
el desemperio de los sistemas socio-técnicos,
comenzando con la incorporacion de los
aspectos cognitivos del comportamiento
humano. El mismo consta de cinco etapas
fundamentales, desde el diagnéstico,
apoyado en técnicas de cuantificacion del
error humano, un diagnaéstico especifico para
identificar causas fisicas, organizacionales
y neurofisiolégicas favorecedoras de la
ocurrencia de desviaciones en la accion
humana; el analisis y diseno de soluciones
factibles y viables, la implementacion de
dichas soluciones y el monitoreo de sus
resultados (Bermudez, 2008).

Las variables consideradas en el diagnastico
manifiestan total interdependencia entre
factores claves tales como el clima laboral,
la cultura organizacional, el liderazgo, los
metodos de trabajo y de direccion, asi como
las actitudes y comportamientos ante el
conocimiento y las habilidades necesarias.
Se conto con el interés y compromiso de la
Direccion de la Empresa de Bebidas y Licores
para el desarrollo del trabajo. Esto permitio
organizar el proceso de mejora, para lo cual
se tomo como base el método general que se
muestra en la figura 1, el cual ha sido utilizado
en investigaciones anteriores (Pons et. al,
2013b), en diferentes objetos de estudio,
con resultados favorables en cuanto a la
reduccion del error humano en el desemperfo
de los procesos.

Mas abajo, en la tabla 1 se describen las
actividades y herramientas de cada una de
las etapas de la metodologia,

Figura 1. Proceso de mejoramiento
de la fiabilidad humana
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Tabla 1. Etapas del procedimiento de mejora de la fiabildad humana

ETAPAS ACTIVIDADES HERRAMIENTAS
Determinacion de los niveles de ocurrencia Estadistica de fallos; criterios de expertos, entrevistas
DIAGNOSTICO de los errores humanos en el proceso; selectivas; comparacion con mejores practicas

determinacion de recursos para el proyecto

IDENTIFICACION DE
PROBLEMAS

Identificacién y jerarquizacion de los problemas
detectados en funcién de los riesgos estimados

Meétodos de jerarquizacion basados en riesgo; FMEA

DETERMINACION DE
CAUSAS RAICES

Identificacion de las causas raices que producen
los eventos no deseados de error humano,
medicion del clima organizacional

Arboles de fallos; anlisis causa raiz, analisis socio métrico;
escalas WES de Macs, andlisis cluster; analisis factorial,
componentes principales

EJECUCION DE
PLANES DE MEJORA

DISENO Y

Elaboracién del plan jerarquizado de medidas;
cuantificacion de recursos y establecimiento de
compromisos

barreras

Planes de mejora; planes de comunicacion; disefio de
experimentos, benchmarking; trabajo en equipo; gestion de

VALIDACION, Validacién de resultados; ajustes de planes; Criterios de expertos; planes de control, analisis
IMPLANTACION Y | establecimiento de indicadores, control de econémico; andlisis Pareto; series cronoldgicas; FMEA,
MONITOREO gestion; elaboracion de planes futuros de mejora | técnicas de evaluacién de riesgos

(\[s}

Figura 2. Diagrama de flujo general del proceso productivo

ACTIVIDAD (QUE)

DESCRIPCION (COMQ)

FLUJOGRAMA

RESPONSABLE
(QUIEN)

Seleccionar el tubo de Se escoge entre los diferentes didmetros de tubos
1 | llenado el mas adecuado para el tipo de produccién que se Operario
va a realizar, dependiendo del tamafio de la bolsa SR e
Ajustar el material Este procedimiento se realiza manualmente llenado
2 | plastico en el tubo de tratando de acunar el plastico sin ocasionarle L] Operario
llenado ningun rompimiento Ajustar el material plstico
en el Wwbo de llenado
Instalar el tubo de Se procede a encajar el tubo en el tanque que ¥
3 llenado en el tanque de | contiene el liquido a envasar, verificando que ajuste T o o et Operario
almacenamiento perfectamente para que no se produzcan derrames en el tangue de
de producto almacenamiento
- P - Y
Ajustar la temperatura | Enla méaquina gelladora en el botdn de temperat_ura, Ajustar la temperatura de .
4 | de sellado en la esta se debe ajustar antes de comenzar a trabajar sellado en maguina Operario
maquina selladora debe mantenerse entre 120°C y 140°C selladora
Graduar la velocidad de | Una vez graduada la temperatura se ajusta la L] ;
. o Graduar la velocidad del
llenado velocidad con que se realizara el llenado en la parte Bnado .
(5] . Operario
frontal del tanque de llenado dependiendo de la ¥
produccion gue se requiera Se realiza el llenado de la
i bolsa hasta el nivel
ISebr‘EIeath eltllenla@ (Ije Mar(;ua::mintt?C po:‘ gr‘a\lledaq Iz'bols? s;e II;ma del e ool alsial
a bolsa hasta el nive roducto hasta el nivel que indica el plastico. i .
6 |. . . P q P e Operario
indicado en el material ]
plastico Apretar el pedal de la
- - méquina de sellado para
Apretar el pedal de la Una vez se llena la bolsa el operario presiona el cerrary cortar la bolsa
2 magquina para cerrary | pedal de la maquina selladora y esta, por accion llena Oberario
cortar la bolsa llena del calor, cierra y corta el plastico que contiene el Y P
liquido Verificar el sellado de la
— - - — bolsa
Verificar el sellado de Sellada la bolsa se realiza la inspeccién del sellado
8 | la bolsa verificando que no se presenten filtraciones de Técnico calidad
liquido




La metodologia expuesta fue aplicada
en esta investigacion al proceso de
envasado en bolsas de una bebida de
agua saborizada, cuyo diagrama de flujo
se muestra en la figura 2. En esta, se
describen las actividades generales del

proceso de envasado en bolsas del agua
saborizada

En la tabla 2 se describen en detalle, las
actividades de dicho proceso en las que
existe predominio del talento humano.

Tabla 2. Actividades del proceso con predominio del talento humano

No ACTIVIDAD (QUE)

DESCRIPCION [COMO)

RESPONSABLE
(QUIEN])

Captacion del agua | Captando el agua de la planta de tratamiento del acueducto de Barranquilla. Realizando | Operario
1 una medicion de cloro libre residual y Ph constatando que se encuentren en los limites
establecidos por ley
5 Almacenamiento El agua captada pasa a los tanques de almacenamiento con capacidad de 9 mt3, este Operario
sirve ademas como sedimentador por gravedad
Filtracion El agua es bombeada desde el tanque de almacenamiento a las unidades de filtracién Operario
3 compuesta por filtros (arena y carbén activado), por medio del cual se logra la retencién
de particulas de hasta veinte micras de tamafo
4 Desinfeccién Este proceso consta de un sistema de cloracion, a través de una bomba de cloro, de Operario
esta forma se eliminan los microorganismos que afectan la calidad del agua
5 | Saborizacion Al agua tratada se le adicionan los ingredientes para lograr el sabor que se requiera Técnico quimico
6 Envasado y sellado | El producto final recorre la tuberia de llenado para ser envasadas en plastico tubular de | Operario
acuerdo con sus diferentes presentaciones

o RESULTADQOS
Diagnastico

La tabla 3 muestra la cantidad de bolsas
gue resultaron con fallos, durante el periodo
comprendido entre los meses de enero y
mayo de 2015, en el proceso de llenado de
bolsas de agua saborizada.

Tabla 3. Cantidad de bolsas

Identificacion de problemas

Para identificar el problema mas relevante
en el proceso, se realizd la revision de los
registros de produccion, lo cual permitio
elaborar la tabla 4, en la cual se muestran los
tipos de fallos durante el periodo de analisis.

Tabla 4. Bolsas producidas
por tipos de fallos

: FRRORES  goisas con BOLSAS

producidas con fallos MES  BoLSASMAL prmaciongs  CON CORTES

VES TOTAL | CANTIDAD BOLSAS LLENADAS DESIGUALES
PRODUCCION CON FALLOS Enero 1915 3097 1768
Enero 160 800 6780 Febrero 2010 4015 1345
Febrero 174 750 7370 Marzo 2678 3987 1768
Marzo 135 070 8433 Abril 1860 4235 2134
Abril 159 679 8229 Mayo 2248 3876 2098
Mayo 170 089 8222 TOTAL 10711 19210 9113




El diagrama Pareto que se muestra en la
figura 3 indica que el fallo mas frecuente es la
filtracion en las bolsas. Por tanto, las acciones
de mejora deben estar encaminadas a la
eliminacion de las causas que provocan este
tipo de fallo.

Determinacion de las causas raices

Se recopild la informacién contenida en los
registros de fallos del proceso y se construyo
la tabla 5 que permitid establecer Ila
correlacion entre los errores humanos y los
fallos del proceso, asi como el arbol de fallos
de la figura 4.

Figura 3. Diagrama Pareto
de los fallos del proceso

Gréfica de Pareto para Frecuencias
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Tabla 5. Correlacion entre los errores humanos vy los fallos del proceso

Bolsas mal Bolsas con Bolsas con cortes

Errores,/fallos llenadas filtraciones desiguales Totales
Seleccion inadecuada del tubo de llenado 6441 - - 6441
Ajuste incorrecto del material plastico en el tubo de llenado - - 6040 6040
Seleccion incorrecta del flujo de llenado 4330 - - 4330
Graduacion incorrecta de la temperatura de sellado segun el calibre del plastico - 11 426 - 11 426
Verificacién incorrecta del sellado de las bolsas - 77 784 3013 10797
Totales 10771 19210 9053 39034

Se observe que el evento de fallo fue la bolsa
con filtraciones, por tanto, fue colocado en la
parte superior del arbol de fallos. Continuando
la busqueda retrospectiva de la causa y las
relaciones de efectos, se plantearon las
posibles hipotesis: problemas con la maquina
de sellado, estado de las instalaciones y
equipos y fallo humano.

Un estudio de capacidad de procesos arrojo
qgue la maquina de sellado y las instalaciones
se encontraban operando en condiciones
optimas, por lo cual se procedié a investigar
la incidencia del fallo humano en la produccién
de bolsas con fugas. Para esto se analizd

coémo puede ocurrir un fallo. Las hipcétesis
formuladas fueron: errores de omision, de
ejecucion y de correccion.

El analisis de la calidad del proceso arrojo
que los errores de ejecucion fueron
predominantes en la produccion de las bolsas
defectuosas. ¢Cuales fueron las causas de
estos errores? El diagrama Pareto de causas
que se muestra en la figura 5, reveldé que las
causas raices que provocaron el fallo mas
frecuente (bolsas con filtraciones) fueron la
incorrecta graduacion de la temperatura de
sellado y la no verificacion del sellado de las
bolsas




Mejora de la fiabilidad humana de un proceso de envasado

Figura 4. Arbol de fallos para la determinacion de las causas raices de los fallos.
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OBSERVACIONES

Errores en el desempenio de
las actividades del proceso de
llenado y sellado

Se descartan problemas de
la maquina e instalaciones
por considerarse que
funciona en optimas
condiciones.

El analisis de las clases de
emores cometidos indica que
SON por ejecucion.

El método de trabajo
adoptado por el personal no
es eficiente.

La evaluacion cuantitativa y
cualitativa de los errores
senalan estas raices.

Final del diagrama.

Figura 5. Diagrama Pareto de las causas raices que provocan los defectos
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Estos resultados permitieron estimar la
probabilidad de fallo del proceso por la
ocurrencia de errores humanos de ejecucion,
gue se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Probabilidades de éxito
y fallo del proces

Bolsas producidas 800 388

Bolsas con fallos provocados por errores humanos | 39 034
Praobabilidad de error humano 0,04877
Probabilidad de éxito 0,95123

Ejecucion de planes de mejora

La rastreabilidad de cada tipo de error
y la eleccion de las medidas de mejora
para prevenir su ocurrencia, se realizaron
mediante el empleo de un Diagrama de
Control de Fallos del Proceso de Produccion,
adaptado de Sebastian (2009), por Pons y
colaboradores (2013b).

Las medidas de mejora que se aplicaron para
la eliminacion de las bolsas con filtraciones
(fallo mas frecuente] fueron el control
estricto de la temperatura de sellado, en
correspondencia con el espesor del calibre
del material plastico disponible y, ademas, la
introduccion de cambios en el procedimiento
de verificacion de la calidad de las bolsas
selladas.

Se capacitd al personal que labora en
el proceso, como medida de mejora
fundamental, atendiendo a los errores

detectados, con lo que se logré generar
Su compromiso y participacion activa en la
solucion de los problemas.

Validacion, control y monitoreo

Se logré una reduccion de 3,9% de fallos
en el proceso, en los siguientes 4 meses,
despueés de aplicadas las medidas de mejora,
con lo cual se obtuvo un ahorro de 3000
dolares. La preservacion del efecto de las
medidas de mejora se ha logrado mediante la
implementacion del autocontroly el empleo de
metodos de control estadistico del proceso.

CONCLUSIONES

El analisis del desempeno de los procesos
a nivel internacional, especialmente en los
paises que marchan a la vanguardia en estos
estudios, presta cada vez mas atencion a la
incidencia del factor humano en la fiabilidad
de los mismos.

El enfoque en sistema que caracteriza el
desempenio de los procesos es el que sirve de
base a la metodologia aplicada en el presente
trabajo. Lo anterior ha permitido abordar los
fallos humanos, no de forma aislada, sino
como parte del inadecuado desempefio de
los sistemas sociotécnicos y sus procesos,
en los que inciden directamente diversas
variables, tangibles e intangibles, tales como
los hébitos y costumbres, los métodos, los
estilos de direccion y los procedimientos en
general. Ello exige un analisis multivariado.

De esta manera, la puesta en practica de
la metodologia permitio el disefio de planes
de mejora que integraron acciones dirigidas
a gestionar las variables de diferente
naturaleza que actuan en los tres niveles
de direccion, como causas de los errores




humanos y que, por consiguiente, hacen
complejo su seguimiento y control. Todo ello
permitid obtener mejoras significativas en el
proceso de envasado y preservar las mismas,
mediante el autocontrol y el uso de métodos
de control estadistico de procesos.
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