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Resumen: Esta investigacion podremos encontrar el desarrollo de cada uno de los
objetivos ya que se analizan metodologias que se han aplicado a través de los afios en su
mayoria de caracter cualitativo, sin embargo la necesidad de aplicar una metodologia
cuantitativa nos lleva al método HEART que no ha sido aplicada en los operadores de
Sistema ITS en los tuneles viales, este metodo nos permitio primero identificar una serie
de tareas que son realizadas por los operadores, segundo aplicar las tareas genéricas y
darles un valor nominal y tercero aplicar los valores de Condiciones de probabilidad de
Error para dar como resultado la probabilidad de que en cada tarea el error humano se
pueda producir, se concluyd que los operadores presentan alta probabilidad de cometer
errores en tareas donde se requiere un mayor conocimiento y en situaciones de agilidad
mental y fisica por falta de capacitacion principalmente.
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Planteamiento del problema: La modernizacion de las carreteras en Colombia mas
conocidas como carreteras 4G, han llevado a la aplicacion de sistemas inteligentes de
transporte 0 mas conocido como sistemas ITS en las cuales es un sistemas control de
cada uno de los aparatos electronicos y electromecanicos que los integran como son
PMV, Seméforos, Ventiladores, galibos, Sistema de Control de trafico, entre otros, Esta
modernizacion también conlleva personal no solo para su mantenimiento sino también
para su manejo el cual debe ser realizado por personal en el centro de control las 24
horas del dia. Este personal son conocidos como Operarios de Sistemas ITS , en nuestro
caso la investigacion la llevaremos en el tlnel daza ubicado en Pasto — Narifio. Estos
operadores de sistemas ITS deben llevar a cabo una serie de tareas en su mayoria
rutinarias ya que no se enfrentan constantemente a emergencias de gravedad como son el
apagado de los sistemas o catastrofes dentro del tunel.

Pregunta: ;Como mitigar el error humano en accidentes ocasionados por los operarios
de los sistemas de control para los sistemas inteligentes de transporte?

Objetivos:
Obijetivo Principal: Plantear las medidas necesarias que permitan reducir la probabilidad
de accidentes causados por error humano atribuibles a los operadores de Sistemas ITS.

Obijetivos especificos:
Identificar los diferentes modelos existentes sobre el error humano.




Determinar el método aplicable a las condiciones que presentan el tdnel, para estudiar y
encontrar la probabilidad de error humano que puedan generar accidentes atribuibles a
los operadores.

Analizar el error humano como causa de accidentes en sistemas de tineles viales.

Marco tedrico: A través de los afios han sido muchos las personas que han estudiado el
error humano Yy la confiabilidad humana en los diferentes accidentes como es el caso de
Cherndbil, por lo que es necesario aclarar estos dos conceptos; el primero segun el
doctor Barbaro debe partir del estudio de la salud en el ser humano no tanto fisico sino en
el aspecto Psicosocial ya que estos repercuten en la produccién y en la capacidad de
afrontar un problema (pag 20) ; por otro lado tenemos el error humano segun Escalante y
Tejedo va relacionado con los factores del entorno que rodean al ser humano y que por
eso los errores humano son dificiles de predecir, por otra parte Reason nos muestra que el
error humano ha sido ignorado ya que cuando los accidentes tienen componente
tecnoldgico solo se centra en este aspecto ignorando que estos son operados por Seres
humanos. (pag 21); por otro lado también encontraremos las taxonomias o metodologias
como las de Reason (pag 23) o la de Rasmussen (pag27) en la que se muestra que so
basadas en analisis cualitativos ya que estudian el comportamiento del ser humano y de
como estos pudieron o pueden actuar ante una determinada situacion. Y por ultimo
encontramos la metodologia de Reinch y Viale (pag 30) en la que muestra que es
importante analizar los accidentes de transportes peo siempre desde un aspecto
cualitativo donde se analice cada uno de los factores que influyen sobre el ser humano y
por otra parte el andlisis de los sistemas en cada una de sus fases.

En el Marco tedrico encontraremos los apartes del Decreto 1072 de 2015 el cual regula el
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y el paragrafo 2 el cual da plena
libertad a los empleadores y empleados de usar la metodologia que mejor le parezca que
ayuden a mitigar el riesgo de accidente. (pag 32-33); encontraremos la NTP 360 y
algunos conceptos basicos como la fiabilidad humana, error humano ero que a diferencia
de las normas nacionales estas recomiendan metodologias para aplicar segun el tipo de
accidente que impligue el error humano.

Meétodo: El método que se aplicd en esta investigacion es un método Mixto ya que es
cualitativo y cuantitativo, lo cualitativo que es la observacion de algunas tareas que
realizan el grupo objetivo en sus jornadas de trabajo, y el cuantitativo fue necesario
aplicar el Método HEART, el cual se basa en la identificacion de las tareas ponerlas en
términos de tareas genéricas, colocarles un valor segun las tabla de tareas genéricas y
por otro lado darle un valor segun las tabla de EPC, para si finalmente obtener las
probabilidad de error que pueden ocasionar el grupo objetivo en la realizacion de
determinadas tareas. Para realizar esta investigacion era necesario poner en términos
numéricos la investigacion ya que de esta forma se puede tomar medidas o se pueden
realizar ajustes sobre las tareas mas relevantes sin ir a alterar las tareas que se estan
realizando bien. Por otro lado, se escogié el grupo de los operadores de sistemas de ITS
ya que los otros cargos no son relevantes para el funcionamiento del tnel como es el
caso del supervisor o los vigilantes y también se apartd de la muestra los Técnicos de
mantenimiento ya que es una poblacién muy pequefia y muchas veces su riesgo esta
controlado, sin embargo los operadores de los sistemas no cuentan con un supervisor 24
horas, por lo que deben estar tomando decisiones rapidas. (pag 37)




Resultados, hallazgos u obra realizada: Una vez realizada la aplicacion del método
HEART en los operadores de Sistemas ITS en el tinel vial de Daza, arrojo como
resultado que las actividades rutinarias no son realizadas con minuciosidad, como en el
caso de la entrega de la descripcion del mantenimiento y personas que estan trabajando
dentro del tinel omiten muchos detalles y muchas veces son entregados con rapidez y sin
la importancia relevante que esta implica. Igualmente, las tareas en los que nos arrojé el
estudio los més altos de probabilidad de error humano, son las tareas que se deben
realizar en caso de emergencia, ya que desconocen el manejo adecuado del sistema,
ademas gue se encuentran bajo mucha presion, en el cual deben reaccionar lo mas
asertivamente posible pero también con calma. Deben dirigir personal y comunicarse con
fluidez, pero en esos momentos los operadores sufren estrés y hasta bloqueo, ya que no
cuentan con entrenamientos permanentes que los ponga en situacion. Es decir que en
estas situaciones la probabilidad de error humano es sumamente alta y pueden
desencadenar accidentes mas graves por falta de entrenamiento, por otro lado, también
no hace cuestionarnos si el personal que esta en sitio es el adecuado, porque aunque
cuenta con experiencia y algo de conocimiento, este personal debe tener una forma
integral, la cual es bastante dificil conseguir en Colombia y mas en la ubicacion del tanel
daza que es pasto — Narifio. (pag 48)

Conclusiones: Como conclusion se obtuvo de que el personal debe contar con
entrenamiento multidisciplinario como el que se realiza al personal de ambulancias y
bomberos, ya que han llegado a un momento de confort en el que solo realizan tareas
especificas y que no sea de manejo del sistema ITS. Por otro lado, se vio que no se les
puede exigir mucho ya que no cuentan con el conocimiento especifico que permita
realizar tareas mas complejas, para esto se necesita conocer ciertos términos técnicos y
los operadores actuales no lo tiene. Igualmente es dificil por parte de las empresas
especializadas en sistemas ITS contar con esa clase de personal ya que como en el caso
del tanel daza este es infraestructura Publica a cago del INVIAS y su operacion se da a
empresas privadas por medio de Licitacion publica, ademas los altos costos que lleva
entrenar una persona con las caracteristicas necesarias para este cargo, el cual no es
retribuido monetariamente de igual manera. (pag 49)

Productos derivados: No Aplica.
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Resumen

Las diferentes metodologias de analisis de accidentes e incidentes nauticos, férreos de
aviacion a través de los afios ha llevado a la conclusion de que el aspecto humano ha sido factor
clave para desencadenarlo o para su prevencion. Sin embargo hoy en dia con nuevos oficios,
profesiones, enfermedades laborales y no laborales, factores a los que el ser humano se
encuentra en su dia a dia, son importantes y por eso en esta investigacion se ha querido llevar
esos analisis que han sido cualitativos a una forma cuantitativa, empleando el método méas
conveniente sobre una poblacion en la cual no se han realizado los estudios suficientes, para
decir que el cargo lo debe desempefiar un ser humano con unas caracteristicas especiales y son
personas que tiene gran responsabilidad sobre los humanos y las infraestructura fisica del pais,
estos son los operadores de Sistemas Inteligentes de Transporte. En esta investigacion
veremos que, aunqgue los sistemas ITS se encuentran configurados y practicamente no hay que
realizar mayores mantenimientos en €l, también veremos en este estudio que cuando fallan los
sistemas de ITS , las probabilidades de incremente el error humano, ademas la aplicacion de la
metodologia HEART nos ayudo a analizar los puntos exactos donde se deben tomar medidas
correctivas por parte de la empresa, para minimizar el error, igualmente nos muestra que el
factor humano es importante pero las condiciones laborales o las condiciones a las que son
obligadas las empresas por parte de las instituciones gubernamentales hacen que su rango de
accion se limite y no deja llevar una coherencia entre las actividades haciendo que la empresa
privada asuma responsabilidades y riesgos.

Palabras Clave
Confiabilidad Humana, error humano, Operadores de Sistemas ITS.



Introduccion

La Inversion realizada en el sector transporte en Colombia desde el afio 2010 hasta la
actualidad, hatraido consigo la modernizacion del sector transporte no solo en lo civil sino
también en cuanto a la ingenieria eléctrica y electronica, implementando sistemas de
Automatizacion o de control en los equipos electromecénicos, eléctricos, sensores electrénicos,
sistemas de comunicacion los cuales son operados y controlados desde un centro de control
remoto tanto por operadores humanos como sistemas programados para hacer acciones
automaticas dentro de los mismos, la union de estos son conocidos como Sistemas Inteligentes
de Transporte.

También trajo con ello unos nuevos trabajos como son los Operadores de Control de
Tuneles viales y los operadores de Mantenimiento de los equipos de los sistemas ITS. El
primero mantiene desde su puesto de trabajo la visual de todo lo que ocurre en el tanel como es
por ejemplo la cantidad de tréafico, accidentes, Incendios y desde su puesto controla y/o opera los
diferentes sistemas. El segundo por el contrario tiene el trabajo de “campo “como comUnmente
se le conoce es decir esta dentro del tanel realizando trabajos de mantenimiento para que los
equipos que conforman el sistema ITS funcionen adecuadamente. Uno depende del otro. No
funcionan por separado ya que lo haga uno influye directa o indirectamente en el otro. Por lo
que sus trabajos deben estar debidamente coordinados, requieren responsabilidad, compromiso y
dedicacion para prevenir accidentes que pueden ser tragicos.

Debido a lo anterior se detecto la importancia del operador de los sistemas de ITS en
cuanto a su capacitacion, estado psicosocial, las cuales antes no habian sido valorada,
encontrando similitudes entre este tipo de operadores y los controladores de trafico aéreo, el cual
trabaja sistemas similares para evitar riesgos de accidentalidad en los trabajadores de campo,

infraestructura critica y usuarios. Al finalizar este trabajo se pretende obtener una metodologia



que permita la prevencion de accidentes generados por los operadores del sistema de control
hacia los trabajadores que ejecutan los mantenimientos en los sistemas ITS, Donde se
documente todo lo relacionado a los accidentes, las actividades de formacion y prevencion,
riesgos y peligros a los que estan expuestos los operadores y que pueden influir en las decisiones
tomadas cuando se estan realizando operaciones de mantenimiento sobre los sistemas en
mencion. Este trabajo se realizara en el Tunel vial Daza ubicado en la ciudad de Pasto — Narifio
— Colombia y que sirva de modelo para que sea aplicado por los profesionales en Seguridad y
salud en el trabajo en los diferentes tineles ubicados en el territorio nacional.



Planteamiento del problema

Colombia esta ingresado desde hace pocos afios en la era de la automatizacion para los
sistemas de trafico y transporte los cuales ya eran comunes en los paises industrializados, esto
conlleva ala empleabilidad de nuevos puestos de trabajo en cuanto a operaciony
mantenimiento de estos, al mismo tiempo encontrandonos con un posible problema en cuanto
a los operadores del centro de control, quienes son los encargados de realizar las tareas de
revision y control de los sistemas ITS y de los trabajadores de mantenimiento de los equipos.
los cuales se encuentran bajo diferentes condiciones de trabajo ambientales, psicosociales,
entre otros, y que pueden generar accidentes de trabajo o incidentes al personal de
mantenimiento del sistema mientras trabaja, a la infraestructura o a las personas que por el
transitan.

Lo anterior nos muestra que Colombia no esta o estara ajena a los accidentes de trabajo
que puedan generar los operadores de Control de los sistemas ITS y que este inconveniente se ha
venido presentando en paises que cuentan con tecnologia de automatizacién de medios de
transporte vial, fluvial, aéreo, etc. Tal como se muestra a continuacion:

En un estudio finlandés (Kuivanen 1990) se indicaba que aproximadamente la mitad de las
perturbaciones en fabricacién automatizada disminuyen la seguridad de los trabajadores.
Las causas principales de las perturbaciones fueron errores de disefio del sistema (34 %),
fallos de componentes del sistema (31 %), errores humanos (20 %) y factores externos. La
mayoria de los fallos de las maquinas se debian al sistema de control y, dentro de éste, a
los sensores. Una forma eficaz de aumentar el nivel de seguridad de las instalaciones de
CIM es reducir el nimero de perturbaciones. Aunque las acciones humanas en sistemas
perturbados impiden que se produzcan accidentes en el entorno de HAS, también
contribuyen a ellos. Por ejemplo, un estudio de accidentes relacionados con fallos de

funcionamiento de sistemas técnicos de control mostrd que un tercio aproximadamente de



las secuencias de accidentes incluia intervencion humana en el circuito de control del
sistema perturbado. (Kenneth Gerecke, 2017)

Detectada esta falencia en el factor humano que trabaja en los taneles viales ¢como
mitigar el riesgo de accidentes laborales ocasionados por los operadores de los sistemas de
control en los sistemas inteligentes de transporte?, para responder este interrogante esta
investigacion pretende crear una metodologia basada en las mejores practicas como son las
normas nacionales e internacionales de Seguridad y salud en el trabajo, donde los operadores
de Control no ocasionen accidentes a los trabajadores de mantenimiento de los Sistemas ITS
cuando estan realizando su labor, este estudio se realizara en el tunel vial Daza ubicado en la
ciudad de Pasto — Colombia.

El enfoque en cuanto a seguridad y salud en el trabajo, dado por las diferentes empresas
que operan los taneles en Colombia y en especial el tinel Daza ubicado en la ciudad de Pasto
Departamento de Narifio, se encuentran orientado principalmente en los trabajadores que realizan
los mantenimientos de los equipos del Sistema ITS y que hacen parte fundamental del mismo.
Sin embargo, a los operadores de los tuneles viales los cuales se sitGan en los centros de control
de este, no se les ha dedicado la importancia en los sistemas de Seguridad y salud en el trabajo
quedando relegados, ya que solo cuentan con sillas ergonémicas y EPP’s para cumplir con los
requisitos establecidos por la ley.

Es importante resaltar que estos operadores son humanos y como humanos siempre
tienen problemas, tristezas, alegrias y sus cambios de humor se refleja en la productividad el
trabajo que deben realizar, y uno de esos trabajos tan importante es la verificacién, control,
buenos procedimientos y practicas que deben realizar cuando se estan ejecutando los trabajos
de mantenimiento de los sistemas ITS en el tinel Daza; Este trabajo requiere la atencion Cien
por ciento (100%) del operario y sus decisiones puede desencadenar en accidentes graves.



Justificacion

Encontrandome de cerca con el trabajo que realizan dia a dia los operadores de control
de los sistemas ITS en el Tunel Daza en la Ciudad de Pasto, y realizando la especializacion de
Seguridad y salud en el trabajo, me encuentro con que este tema es mucho mas que una
normativa de obligatorio cumplimiento; Sino que viene del andlisis de todas las condiciones o
factores que pueden afectar al trabajador para el desempefio de sus tareas, estos factores van
desde condiciones organizacionales a condiciones socio econémicos, ambientales y de
conocimiento entre otros, para poder definir si una persona es apta o no para realizar el trabajo
ylo tarea.

Por esta razdn es necesario crear una metodologia basada en la normatividad
Colombiana de Seguridad y salud en el trabajo, donde el operador es la fuente primaria y se
puedan visualizar e identificar sus riesgos y peligros a que se encuentran sometidos, se
establezcan procesos y metodologias para cumplir las normas, y donde estos puedan ser
controlables por los supervisores. De esta manera se puede prevenir los accidentes generados
por el error humano en los operadores hacia los trabajadores en el momento en que se realizan
los trabajos de mantenimiento de los sistemas ITS o hacia las personas que transitan por el tanel
0 a la infraestructura fisica.

Se pretende con esta investigacion ser un referente para los estudio de los accidentes que
son generados por operadores en los tuneles viales de Colombia pero sobre todo identificar los
incidentes o posibles riesgos y tomar las medidas necesarias para la prevencion de los
accidentes o incidentes que pueden ser generados por los operadores y los sistemas ITS, por lo
que es necesario estudiar y analizar las diferentes metodologias que nos dan otras investigaciones

y ajustarlas para los Colombianos, sus ambientes de trabajo y su cultura.



Pregunta De Investigacion

¢Como mitigar el error humano en accidentes ocasionados por los operarios de los

sistemas de control para sistemas inteligentes de transporte?



Objetivos

Objetivo General

Plantear las medidas necesarias que permitan reducir la probabilidad de accidentes

causados por error humano atribuibles a los operadores de Sistemas ITS.

Objetivos Especificos

e Identificar los diferentes modelos existentes sobre el error humano.
e Determinar el método aplicable a las condiciones que presentan el tinel, para estudiar y
encontrar la probabilidad de error humano que puedan generar accidentes atribuibles a los

operadores.
e Analizar el error humano como causa de accidentes en sistemas de tuneles viales.



Marco Teérico

Aunque el ser humano ha sido sustituido en muchas tareas por la tecnologia, 0 muchas
de las tareas del ser humano han sido automatizadas, este sigue siendo factor importante ya que
las tareas realizadas en los sistemas de automatizacidn deben tener el componente humano en
alguna parte del proceso y como nos muestra Mauro Marchitto

la perspectiva optimista de los partidarios de la automatizacion <<fuerte>>, que
persigue la eliminacion de los errores humanos por medio de una automatizacion completa
de muchas operaciones, esta lejos de realizarse, aunque los progresos tecnologicos sean
efectivamente sensacionales. Las razones residen, muy probablemente, en el hecho de que
no es tanto el nivel de automatizacién de un sistema el que determina la presencia/ausencia
de conductas erréneas o incorrectas, sino el conjunto de factores que afectan y regulan la
ejecucién humana en determinados sistemas. (Marchitto, 2011)

Por esta razon es necesario conocer que, a través de los afios, muchos han estado
estudiando el tema del error humano y la confiabilidad humana, aplicandola a accidentes ya sea
en el plano psicoldgico, fisico del ser humano, y es necesario tener los conceptos claros que

aplicaremos y desarrollaremos a lo largo de esta investigacion.

Confiabilidad Humana

EL Doctor Barbaro j. Giraldo Centeno. (2014) en su articulo La Confiabilidad Humana
para la Gestion de Activos nos muestra que el ser humano es un ser Bio-Psicosocial es decir que
no solo debe evaluarse desde los aspectos Salud como son la diabetes, hipertension arterial,
isquemia, entre otros sino también del aspecto Psicosocial como la depresion o psicosis
maniaca y el aspecto Psico- Somatico dados por el desbalance emocional del individuo o

sindrome de burnout, ya que cada uno de estos aspectos repercuten en la produccién o en la



capacidad de afrontar o asumir un problema, un accidente o incluso un incidente, esta mezcla de

aspectos en el ser humano se conoce como Confiabilidad Humana.

Figura 1
Confiabilidad Humana (Barbaro j. Giraldo Centeno, 2014)

Somatic
o s et

En un cargo como el de Operador de control para tineles viales es necesario que se
evalué la confiabilidad humana de los individuos ya que tienen a cargo no solo la infraestructura
fisica de una parte pequefia del pais, sino que también tiene a cargo la vida de cada una de las
personas que transitan o que trabajan cada dia en este espacio confinado y con unos riesgos
mecanicos, eléctricos, etc., inherentes a él. Las situaciones cotidianas dentro y fuera del area del
trabajo repercuten en la actividad normal de cada uno de los Operadores de Control causando
Stress, Distress o Burn Out llevandolo a cometer Errores humanos.

La Confiabilidad humana debe ser evaluada con la aplicacion de los 5 factores
influyentes en el desempefio humano (performance shaping factors) (A.D Swain, 1983) y que
son aplicables al contexto de Seguridad y salud en el trabajo estos factores son Experiencia,
Entrenamiento, motivacion, caracteristicas del lugar de trabajo y calidad del ambiente laboral,
Ya que el ser humano sigue siendo imprescindible en los procesos de control de los sistemas

ITS, esdecir esactor fundamental en la comunicacién Humano-Tecnologia.

Error Humano

Tal como lo indica Escalante y Tejedo (2004) en El error humano y el control de las

causas de los accidentes



10

Por ello deberia estar claro lo de que «todos los errores son humanos...» (Jaques
Leplat), y de ahi la necesidad de clasificar, al menos, los errores humanos en operativos y
no operativos, de modo que lo que habitualmente se conoce como «error humano» se
identifique con los errores operativos, y se pueda concluir la reflexion de Leplat de que
«todos los errores son humanos, pero nunca solamente humanos». (Escalante & Tejedo,
2004).

Por esto, muchas veces en el manejo de los sistemas de Control o ITS, no se sabe que
salio mal o porque ocurridé un accidente y es porque su estudio se centra en el aspecto de
hardware pero no se ha evaluado a profundidad los 5 factores influyentes en el desempefio
humano de los operadores de Control de los sistemas ITS en donde se presentan accidentes con
o sin intencion y donde no se ha reconocido que existe un problema el cual lleva a la conclusion
de que algo esta mal.

Un objetivo del presente documento es la prevencion de accidentes provocados por los
operadores de Control de los sistemas ITS en el tunel (Daza) y para esto es necesario controlar
las causas que pueden generarlos ya sea a la infraestructura o las personas

“Ya se ve que, si algo caracteriza al «error humano», ademés de lo indicado, es que es un
factor interno de las personas, y, por tanto, muy dificil de constatar anticipadamente, y también
un factor inmediato, muy «pegado» cronolégicamente al accidente, y resulta, ademas, un factor
inestable”(Escalante & Tejedo, 2004).

El ser humano es muy complejo en el aspecto emocional, racional y de capacidad y sus
caracteristicas pueden llevarlo a cometer errores o realizar comportamientos sobre los sistemas
que puedan producir o desencadenar accidentes, afectando su calificacion de confiabilidad
humana.

Para analizar el error humano y los sistemas tecnoldgicos no puedo dejar de mencionar al
catedratico emérito de Psicologia en las Universidades de Manchester y Leicester en el reino
Unido, James Reason (1990), el cual ha dedicado sus estudios al error humano en diferentes
areas incluyendo la del transporte, quien nos ha mostrado a través de diferentes ejemplos que un
error humano ha sido el causante de grandes accidentes en la historia mundial como es el caso
de Cherndbil o el Challenger en 1986 y que estos han debido analizarse también desde su parte
organizacional en todos los niveles. Sus investigaciones nos muestran como las empresas solo

tenian en cuenta los elementos de seguridad como la aplicacion de forma correcta de la
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ingenieria, ultima tecnologia, y procedimientos, pero ignoraron totalmente el componente
humano y sus acciones con respecto a las maquinas (tecnologia) que estaban manejando,

Estos errores activos son en muchas ocasiones el resultado de la normal
variabilidad de la actuacion humana, aunque sea en un contexto fuertemente reglamentado
por unos procedimientos operacionales, y en gran medida determinado por las decisiones
de gestion. Como consecuencia, solo el estudio en el que se adopta una perspectiva
sistémica puede ser la mejor aproximacion a la vez que se adoptan las medidas proactivas
de seguridad. (Marchitto, 2011, p. 6).

Tal como nos muestran los diferentes autores es que el error humano puede ser evitado
siempre y cuando se realice un analisis a profundidad de los accidentes que ya ocurrieron 'y de
los factores que puedan desencadenar otros, pero también todos coinciden en que es necesario
que los operadores ya sean de control aéreo , ndutico, férreo o vial no solo deben tener una
formacion técnica sino que deben ser incluidos en una formacion basada en la comunicacion,

confianza y trabajo en equipo.

Taxonomia de Reason

El Modelo o la taxonomia de Reason (1984) tendremos en cuenta para nuestra
investigacion ya que se ajusta a los Operadores de Control donde ejecutan en su mayoria tareas

automatizadas, es decir tareas que son repetitivas o que son sobre aprendidas.
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Figura 2

Taxonomia de los errores humanos — Reason, j, (Romera Romero, 2010)

Reason desprende los errores humanos en dos acciones: las acciones intencionales “Se
definen como errores en que la intencion es correcta (la persona sabe lo que debe de hacer, pero
durante la ejecucion se equivoca).”(Romera Romero, 2007), pero también esté la Accién no
intencional o la no prevista la cual se divide en: Deslices “ Se vinculan a hechos observables
comunmente asociados a falta de atencion como la intromisién, omision, Inversion, 6rdenes
mal impartidas, acciones a destiempo” (Romera Romero, 2007) y el Lapsus, tiene que ver con
fallas en la memoria, repeticion de las tareas o actividades planeadas o la pérdida de Ubicacion,
entre otros, este es un aspecto psicoldgico que se debe tener en cuenta en los operadores de
control ya que como sus tareas son repetitivas pueden llegar al momento de - Pensar que lo
saben Todo sobre su trabajo- , pero al evaluarlos o cambiarles las metodologias o actividades
pueden no acoger bien el cambio de tareas o el cambio del entorno, en otras palabras es
deficiente su capacidad humana para el desempefio del trabajo en los sistemas de Control de
ITS.

En las Acciones Intencionales podemos encontrar las equivocaciones
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“en Los cuales la persona percibe que ha cometido un error, pero le es dificultoso
reconocerlo dado que éste se basa en el conocimiento y en las reglas establecidas. Son
errores de concepcion. Son dificiles de detectar, pueden estar latentes durante largos
periodos de tiempo. Y pueden ser cuestionados cuando se detectan.” (Romera Romero,
2007).

Se subdivide en Violaciones las cuales se dan cuando el operador de control de los
sistemas ITS conoce los procedimientos que deben seguir, pero con intencién no las realiza.
Estas acciones intencionales en los operadores en TUnel Daza se pueden dar ya que sus
actividades son rutinarias y estan basados en actividades que no incluyen esfuerzo fisico y el
esfuerzo mental es muy limitado. Otras acciones son las Excepcionales que como indican son
actividades que se realizan en ocasiones muy esporédicas y el operador siente la presion por los
tiempos deben cumplirse a cabalidad, debe estar atento en un cien por ciento.

Las equivocaciones también pueden darse por estar establecidas en las Reglas que es
cuando las tareas o actividades se han realizado basados en las hormas o en los procedimientos
de la organizacidn, sin embargo, al aplicarse no se han obtenido buenos resultados, son los
conocidos en el campo laboral como errores de Procedimiento. O podemos encontrar las
equivocaciones sobre el conocimiento que se aplican cuando ya se han acabado todos o algunos
de los recursos en los procedimientos, se deben pensar en buenas y nuevas soluciones, estas son
muy propensas al error ya que los factores de capacidad, los factores de salud, psicolégicos y
presion a que se siente sometido en ese instante el ser humano, porque en este momento no hay
un tiempo que permita a los trabajadores al ensayo y error; sino que sus decisiones deben estar
enfocadas a la solucién satisfactoria.

Podriamos afirmar que toda esta obra gravita alrededor de este concepto clave: los
errores y las ejecuciones correctas son dos aspectos complementarios de la actuacion
humana. Tras un enorme esfuerzo orientado a comprender los accidentes, los errores que a
ellos contribuyen, las causas de los mismos a varios niveles de una organizacion
considerando contexto de ocurrencia (y la cultura que en buena medida lo determina), llega
un momento en que cabe preguntarse por qué cuando las cosas van bien, van bien. Y sobre
todo, porque cuando las cosas van mal, la contribucion humana puede ser el elemento

fundamental para recuperar una situacién diversamente sin salida.” (Marchitto, 2011, p. 7).
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En este escrito Marchito nos muestra que el ser humano en la cadena de operacion es
considerado el eslabon débil ya que, asi como puede cometer errores, debido también a sus
habilidades, conocimiento, actitudes, aptitudes puede cambiar una situacién tragica, a una
situacion favorable, pero también lo muestra como el Anillo Fuerte ya que es esencial en el
sistema de gestion de seguridad y en la gestion de actividades de alto riesgo.

Igualmente, Reason, (1984), nos muestra que en la vida cotidiana se presentan 5 tipos de
errores que llevan a la ejecucion de actos no deseados.

a) Errores de discriminacion: son los que se presentan por una confusion,

b) Errores de Ensamblaje de Programas: Se presentan cuando los programas en los
sistemas van unidos a otros programas y los operadores olvidan la hoja de ruta para ejecutar una
accion.

c) Errores de comprobacion: cuando la accion se desvia de su proposito.

d) Errores de Subrutinas: este error se presenta cuando se realizan acciones erroneas
dentro de un conjunto de secuencias.

e) Errores de Almacenamiento: Olvido de planes y acciones.

Estos 5 tipos de errores se presentan en las rutinas de trabajo en los operadores de
Control de los sistemas ITS, algunos porque no estan constantemente capacitandose sobre las
rutinas que deben seguir en el trabajo, otros porque bajo presidn pueden olvidar las rutinas, y
otros porque se sienten muy confiados ejecutando las rutinas.
Todos los casos ocurren a un nivel casi automatico del proceso atencional. Segun
Reason, (1984), estos errores ocurren bajo condiciones relativamente uniformes: durante
la ejecucion de tareas automatizadas, en contextos muy familiares y cuando la atencion ha
sido reclamada por preocupaciones internas o por distracciones externas, lo que indican
que ocurren durante la ejecucion de actividades altamente adiestradas y sobre aprendidas.
(Pastor & Pollock, 1999).
Esta taxonomia que nos muestra Reason es muy importante ya que nos ensefia los pasos
que debemos seguir para realizar el analisis de un accidente o un incidente y de aqui se
desprenden una cantidad de procesos y procedimientos activos que finalmente conforman el

sistema de Seguridad de una organizacién. Igualmente nos ensefia la importancia de que esta
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informacion sea tomada por las personas de primera linea y esas personas son los operadores, en

este caso los Operadores de los Sistemas ITS de los taneles viales.

Taxonomia de Rasmussen

Jens Rasmussen, Senior Member, IEEE, en su libro Skills, Rules, and Knowledge;
Signals, Signs, and Symbols, and Other Distinctions in Human Performance Models (1983), nos
introduce al desempefio del ser humano en la interfaz Hombre — Maquina, asi como nos muestra
los diferentes modelos en los que se estudia las habilidades, reglas y conocimientos del ser
humano y su desempefio en diferentes niveles. Sin embargo, enfatiza de que la maquina no
puede subsistir sin el ser humano ya que este ultimo es fundamental para mantener las
condiciones de funcionamiento satisfactorio del primero, hacer frente a lo que puede estar mal
estructurado en el sistema y a las situaciones imprevistas en él. Por lo que es tan importante en
caso de accidente extraer toda la informacion desde la observacion para poder cubrir toda una
gama de situaciones laborales que se presentan en la rutina diaria.

“Algunas veces la seleccion de las acciones ha de ser repentina e inmediata (poco
reflexiva), otras veces las acciones siguen un lento periodo de evaluacion de informacion de una
gran variedad de fuentes.” (Garcia Maza, 2000,p. 73), este es una buena introduccion para
conocer de la taxonomia de Rasmussen quien decia que los procesos no dependen de la tarea
sino de la experiencia que tiene la persona que las ejecuta, ademas indicaba que era necesario
seguir ocho etapas en el procesamiento de la informacion y la toma de decisiones ya que la

gente solo veia y se informaba de lo que queria.

Activacion.
Observacion.
Identificacion.
Interpretacion.
Evaluacion.

Seleccion de objetivo.

Eleccién del procedimiento.

© N o 0o B~ w DN E

Ejecucion.
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Figura 3

Etapas de Tratamiento de Informacion y toma de decisiones y niveles de Funcionamiento de la
persona (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 1992)

—

1 | ACTIVACION

OBSERVACION 3 | IDENTIFICACION 4 | INTERPRETAGION |— 5 | EVALUAGON
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SRS 8 | EJECUCION 7 PROCED!OMIENTO i 5l o S mC

Basado en conocimientes
(recorre las 8 etapas)

Los saltos entre diferentes etapas de tratamiento son posibles: cuando una persona
tiene un comportamiento basado en automatismos pasara de las etapas de "activacion y
observacion™ a la de "ejecucion™; cuando tiene un comportamiento basado en las reglas y
procedimientos, el salto hacia la "ejecucion” se hara desde la etapa de "identificaciéon" y
por ultimo, cuando el comportamiento se basa en los conocimientos, la persona recorre las
ocho etapas mencionadas. (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 1992).

Y es que en el analisis sobre capacidad humanay error humano en los
operadores de control para evitar accidentes en los sistemas ITS del tinel Daza no solo se
debe investigar los sistemas sino que estos deben ser estudiados con las intenciones
humanas, es necesario seguir cada una de las etapas de informacion ya que el enfoque
que se le pretende dar a esta investigacion debe permitir la profundizacion y la
importancia del factor humano para la prevencion de los accidentes de trabajo hombre-
maquina.

Rasmussen dividid en tres niveles de comportamiento para los operadores de sistemas y
asi medir la confiabilidad humana: la primera la Habilidad que son las respuestas a un
estimulo o varios estimulos en un tiempo determinado, la segunda las Reglas: el
comportamiento basado en las reglas para la realizacion de una o varias tareas, el tiempo no es
factor determinante, y por ultimo el Conocimiento: donde los comportamientos basados en el

conocimiento requieren que sean aplicados en un minimo de tiempo. Este modelo que nos
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presenta Rasmussen se complementa con el método de Reason, en cuanto a los dos evallan el ser
humano y sus factores méas importantes, pero llevando siempre a la evaluacion del conocimiento
de los sistemas que son utilizados en los sistemas de control y llevan a una conclusién una
habilidad, un lapsus o un fallo. Estas reglas son las que se basan los disefiadores del interfaz
Humano- Maquina ya que puede haber una misma indicacion pero que puede ser percibida en
diferentes maneras, por esto el uso de signos o simbolos es importante para que exista un solo

razonamiento entorno a una informacion y derive en la planificacion.

Figura 4

Interfaz Humano — Maquina (Rasmussen, 1983)

GOALS
KNOWLEDGE - BASED 1

BEHAVIOUR o
SYMBOLS IDEXTI - DECISION
QF PLANNING
FICATION TASK |

RULE - BASED
BEH&VIQOUR
CEcos ASSOCIA- STORED
J TION RULES
™ srate ‘lp FOR
TASK TASKS
sKiLL-Basem | | i

BEHAYIOUR

o on AUTOMATED
FEATURE L (SIGNS) L eEMSORI-MOTOR

PATTERNS

R

SEMSORY INPUT SIGHALS ACTIONS

FORMATION

Garcia, (2000), en el Capitulo Il de su tesis ““ El Factor Humano como causa de los
Accidentes Maritimos” nos muestra que Rasmussen en su taxonomia la cual es de las que méas
se acercan a evaluar las causa de los accidentes en los sistemas de Control manejados por
operadores, ha categorizados los hechos causales que los producen como son los Modos
externos o de entorno; de la mala funcion de los sistemas realizados por errores humano
(actualmente estudiados o detectados), Las Malas funciones Humanas (problemas de decision),

Mecanismos de las malas funciones Humanas (Problemas en el proceso de informacion), Causas
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de las malas funciones humanas (variabilidad Humana), Factores de realizacion de la tarea
(Metas e Intenciones), Factores personales de la tarea (Disefio de Equipo, Problemas de
instalacion).

“Lo que necesitamos no es un modelo cuantitativo global del desempefio humano, sino
un conjunto de modelos que es confiable para categorias definidas de condiciones de trabajo
junto con un marco cualitativo que describe y define su cobertura y relaciones” (Rasmussen,
1983). Y es que si conectamos y evaluamos los diferentes modelos o taxonomias que son
aplicables a los operadores de Sistemas ITS, podremos encontrar y analizar su capacidad humana
para realizar este tipo de trabajos 'y predecir su rendimiento, todo basado en los factores internos

y externos.

Taxonomia de Reinach y Viale

Stephen Reinach y Alex Viale en su articulo Application of a human error framework to
conduct train accident/incident investigations (Reinach & Viale, 2006), nos muestran que en las
investigaciones de accidentes e incidentes es importante comprender y gestionar la seguridad
del transporte desde un enfoque cualitativo realizando un analisis profundo sobre los factores

humanos y todos los niveles de los sistemas en cada una de las fases de los accidentes.

Igualmente hace referencia en que el uso de la tecnologia en los controladores
ferroviarios ha reducido significativamente los accidentes, ya que le ha dado al operador una
mejor comunicacion entre el operador y la locomotora, sin embargo, también destaca que la
tecnologia (interfase humano- Maquina) ha tenido problemas en la gestion de seguridad sobre
todo en la mala formacién de los operadores (operadores sin experiencia o poca educacion de
este tema). “Sin embargo, con demasiada frecuencia se culpa a un operador de un accidente /
incidente porque él o ella esta asociada con la ultima actividad que sale mal” (Reinach & Viale,
2006).

La taxonomia que nos presentan Reinach y Viale, (2006), se basa en la HFACS (Human
Factors Analysis and Classification System framework) el cual es un método basado en el
método de GEMS de Reason (1990) y su Modelo del queso Suizo, donde se describen 4

niveles de error en una organizacion empezando desde los operadores a traves de todo el
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sistema de organizacion de la empresa, el método HFACS de Wiegmann y Shappell fue
presentada en el 2003 para realizar los analisis de accidentes aéreos sin embargo fue
redisefiada para orientar las investigaciones de los accidentes o incidentes, como realizar la
recopilacion de los datos sobre todos los que estan relacionados con el ser humano, este método
ha sido tan efectivo que es utilizada para investigar los accidentes por diferentes agencias
estatales en el mundo como es el caso de la Guardia Costera de los Estados Unidos ( U.S. Coast
Guard) o el Departamento de Defensa. Para los Operadores de control de trafico aéreo se
utiliza el HFACS-ATC.

El HFACS-ATC es un método disefiado por Scarborough y J. Pound para la FAA para
los operadores de trafico aéreo, donde adaptan el modelo de  Wiegmann y Shappell vy las

enmarcan en actividades relacionadas con el trafico aéreo especificamente.
Figura 5

La version adaptada de Factores Humanos, analisis y clasificacion del Sistema de Control de

trafico aéreo. (Scarborough et al., 2000)

ORGANIZATION
POLICIES & RESOURCE
CLIMATE STRUCTURE PROCEDURES MGMT.

1st LEVEL SUPERVISION
GEMERAL CORRECTIOMN OF
T aE pLanninG [l oo oeiems B TEAMWORK [l CONTRAVENTIONS

CPC CONDITIONS CPC PRACTICES SITUATIONAL FACTORS TASK

DEFICIENCIES CONTRAVENTIONS




20

En este grafico se muestra los niveles de organizacion y nivel de supervision se
encuentra a nivel empresarial como son el clima organizacional, la estructura de la empresa,
politicas o procedimiento , recursos, supervision, planeacion, correccién de problemas , trabajo
en equipo, mas abajo se puede encontrar los factores de las precondiciones o condiciones
previas como son las condiciones, practicas, tareasy las condiciones que afectan
directamente al Operador o controlador de sistemas y en como son las condiciones del clima,
entorno; aunque se debe definir cada uno de los puntos ninguno es independiente y deben ser

estudiados individualmente y en conjunto.

Reinach y Viale (2006), presentan una taxonomia con cinco factores que deben ser
estudiados en caso de un accidente o incidente y que llaman los HFACS-RR enfocados a los
operadores de los sistemas de Ferrocarril y son acciones de los operadores, precondiciones para
las acciones de los operadores, factores de supervision o control, factores organizacionales y
factores externos, donde estudian no solo que paso en el momento del accidente sino cuales
fueron las condiciones previas del operador, la supervision y el factor organizativo. En este
mismo estudio nos muestran que la categoria mas grande es la tecnoldgica ya que tuvieron que
estudiar la clase de tecnologia que estaba aplicada, los sistemas automatizados y sus protecciones
y este asociado con las tareas del Operador. En este ultimo se identificaron problemas de
memoria, Y fallas de atencion, malas practicas y procedimientos en las operaciones y el uso de la
tecnologia, mala supervision y toma de decisiones y aplicacion por parte de estos, Esta
taxonomia nos permite aplicar la Gestidn en seguridad y salud en el trabajo ya que evalla desde

la dotacidn del personal, Experiencia, capacidad entre otros.

Metodologia HEART

La Metodologia de Williams o metodologia HEART, es una técnica de Evaluacion y
Reduccion de Errores Humanos, Fue creada por Jeremy Williams en 1985 en una conferencia
sobre la seguridad y confiabilidad, donde se busca facilitar la basqueda del error Humano
aplicada en la industria nuclear, aviacion, ferroviaria, entre otras. El principal objetivo de la
aplicacion de este metodo es que sea Simple, facil comprension y donde se demuestre el
rendimiento humano en las tareas o actividades asignadas. Segun Williams creador de la

metodologia,



HEART se basa en el principio general de que para cada Tarea en la vida hay una

probabilidad de Fracaso. Afectando a cada una de estas tareas, existen, en todo momento,
diferentes niveles de condiciones de produccion de errores (EPCs) que pueden influir en la

fiabilidad humana que realmente se puede lograr en las operaciones de los sistemas (Jeremy C.

Williams & Bell, 2015)

21

Este método se diferencia de los anteriores metodologias de Reason y Rassmusen, en que

los datos son totalmente cuantificados, de forma que puedan los investigadores realizar

pronosticos que sean fiables, consistentes y permita tomar decisiones que favorezcan a

disminuir la probabilidad de error en las tareas o actividades que realizan los operadores que

manejan los sistemas de control.

“Como la ingenieria humana es barata en comparacion, cualquier técnica que
logre la evaluacion y reduccién de errores a bajo costo parece ser una inversion
atractiva. Fue con estos pensamientos en mente que el autor se propuso disefiar tal
técnica” (J. C. Williams, 1988)

Raul Pérez Fernandez en su trabajo de master modelizacion matematica de la
fiabilidad humana, nos muestra que el objetivo de la aplicacion este método es
estudiar los factores que tienen efecto o que influyen sobre la ejecucion de una
actividad y calcular las probabilidades de Fallo humano, Para después determinar
cuales fueron los factores que mas influyeron a la hora de que se produzca un
accidente por fallo o error humano. también realiza la observacion de que es un
método sencillo y facil de usar tiene el problema de que es un método subjetivo y
muchas veces no termina de adaptarse a todas las situaciones de la vida real que se

estan estudiando.

Pero para entender este método es necesario entender los siguientes concepto
de EPCs o PSF que significa Condiciones de produccion de Errores; estos son
importantes ya que pueden desempefiar un papel importante en la determinacion de la
fiabilidad humana. Ruiz-Moreno, J. M., & Trujillo, H. M. (2012). Modelos para la
evaluacion del error humano en estudios de fiabilidad de sistemas nos explican que los
EPCs son fundamentales para el anélisis de las tareas complejas, ya que el modelo
HEART es multiplicativo
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El método HEART descrito por JC Williams en un Método Basado en datos para
evaluar y reducir los errores humanos para mejorar el rendimiento de operacionalizad, establece
que este modelo se basa en la fiabilidad humana la cual depende de la naturaleza genérica a
realizar, segundo son cuando las condiciones son perfectas la fiabilidad tiende a ser
consistente con la probabilidad nominal dada dentro de los limites y tercero es cuando las
condiciones perfectas no existen se puede esperar que la fiabilidad humana se degrade.

Este método se basa en la experiencia de Williams como ingeniero donde ha evaluado
una serie de factores humanos, aunque no es exhaustiva ni ha sido validada este método ha sido
utilizado en la Gltima década en la evaluacion de operadores de ferrocarriles y sistemas nauticos
ayudando a la toma de decisiones para disminuir el error humano en aquellas tareas donde las
probabilidades son altas.

La aplicacion del método HEART en los operadores se basa en dos tabas las cuales
fueron realizadas por Williams y un equipo multidisciplinario donde han asignado valores

nominales a una serie de tareas genéricas.

Tabla No.1
Tabla de probabilidades Nominales del Error Humano — Raul Pérez Fernandez — Modelizacién

matematica de la fiabilidad Humana



Tareas genéricas

FPNEH

A} Totalmente desconocida, ejecutada a ve-
locidad sin una idea real de las consecuencias
probables,

0.55

(0.35 — 0.97)

das que implican relativamente bajo nivel de
habilid ad.

B) Cambio o restablecer el sistema a uno nue- 00,26

vo o al estado original en sélo un intento sin (0.14 — 0.42)
supervision,

C) Tareas complejas que requieren un alto ni- 0,16

vel de comprension v habilidad, (0.12 — 0.28)
D) Tarea bastante simple realizada rapida- 0,09
mente o prestada escasa atencion., (0.06 — 0.13)
E) Rutina, altamente practicada, tareas répi- 0,02

(0,007 — 0,045)

F) Restablecer o cambiar un sistema al origi-
nal o siguiendo un estado nuevo de procedi-
mientos, con cierta comprobacion,

0,003
(0,0008 — 0,007)

) Completamente familiar, tarea bien dise-
fada, altamente practicada, con el tiempo pa-
racorregir el error potencial,

0,0004
(0,00008 — 0,009)

H) Responde correctamente al sistema de co-
mando incluso cuando es aumentado o auto-
matizado el sistema de supervision.

0,00002
(0,000006 — 0,0009)

Y la segunda tabla en la que se apoya para la aplicacion de la metodologia HEART

Tabla No. 2

Tabla de efectos incrementadores del Error Humano

EPC Ei

1. Una situacidon desconocida la cual es potencialmente importante pero que | X17
solo ocurre raramente 0 que €s nueva.

2. Escasez de tiempo disponible para la deteccién y la correccion del error. X11

3. Una sefal Baja- proporcional al ruido. X10

4. Ninguna manera de esconder o sobre escribir informacion facilmente X9
accesible.

5. Ninguna forma clara de expresar informacion de una forma que puedan X8
entender los operadores.

6. Desacople entre el modelo del mundo operador y el imaginado por X8
el disefiador.

7. Ningun medio obvio de invertir una accion involuntaria. X8




8. Una sobrecarga de la capacidad del medio particularmente causado X6
por la presentacion simultanea de informacion no redundante.

9. Una necesidad de desacostumbrar una técnica aprendida y aplicar X6
una que requiera el uso de una filosofia opuesta.

10. La necesidad de transferir conocimiento especifico de tarea atarea | X5,5
sin perdida.

11. Ambigiedad en los estandares de funcionamiento requeridos. X5

12. Confusidn entre el riesgo percibido y el verdadero. X4

13. Pobre, ambiguo o feedback del sistema mal engranado. X4

14. Ninguna confirmacion directa y clara de una accion prevista del X4
sistema sobre el cual el control esta siendo ejercido.

15. Inexperiencia del operador. X3

16. Calidad empobrecida de comunicar la informacion por X3
procedimientos e interaccién de persona a persona

17. Poca o ninguna comprobacion o prueba independiente de la salida. X3

18. Conflicto entre periodos de objetivos de inmediato y largo plazo. X2,5

19. Ninguna diversidad de entrada de informacién para comprobar la X2,5
veracidad.

20. Desacoplamiento entre el nivel de realizacion educativo de un X2
individuo y los requerimientos de la tarea

21. Incentivo para utilizar otros procedimientos mas peligrosos X2

22. Poca oportunidad de ejercitar la mente y el cuerpo fuera de los X1,8
limites inmediatos de un trabajo.

23. Instrumentacion poco fiable o nada fiable. X1,6

24. Necesidad de Juicios absolutos que estan mas alla de las X1,6
capacidades o de la experiencia de un operador.

25. Asignacion confusa de la funcion y de la responsabilidad. X1,6

26. Ninguna manera obvia de no perder de vista el progreso durante X1,4
una actividad.

27. Moral baja. X1,2
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28. Poco o ningun significado intrinseco de una tarea X1.3

29. Estrés emocional Alto X1.2

30. Evidencia de enfermedad entre los operarios (especialmente fiebre) | X1.2

31. Baja moral de la fuerza de trabajo X1.2

32. Inconsistencias entre el significado de los displays y su X1.15

procedimiento

33. Un ambiente hostil (por debajo del 75% de salud o severidad que X1.1

pone en riesgo la vida)

34. Inactividad prolongada/actividades altamente repetitivas/tareas de | X1.05

baja carga de trabajo mental

35. Interrupcion de los ciclos normales de suefio X1.1

36. Estimulacién de tareas causada por la intervencion de otros X1.06

37. Miembros adicionales del equipo, ademas de los necesarios, para X1.03

realizar la tarea de manera normal y satisfactoria

38. Edad del personal que realiza tareas perceptivas X1.02

Ei: Efecto Incrementador.

EPC: Condiciones de produccion de Error

Contamos con 38 condiciones de produccion de Error diferentes, donde cada una de estos
EPC’s esta asociado a un efecto incrementador que es la cantidad nominal maxima
prevista por la cual la falta de confiabilidad puede cambiar en condiciones buenas o malas.
Hasta donde sabemos, desde la publicacion de HEART, nadie ha cuestionado la
importancia operativa de este EPC, ni nadie ha cuestionado la cantidad por la que el
multiplicador debe cambiar. Aparte de las 7 referencias dadas en la década de 1988
(Jeremy C. Williams & Bell, 2015)
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Marco Legal
Decreto 1072 de 2015

El decreto 1072 de 2015 del Ministerio de Trabajo de la Republica de Colombia, la cual
regula el sistema de Gestion de seguridad y salud en el trabajo y su implementacion en el
recopila todas las normas, los derechos y deberes del Empleador y del empleado en materia de
Seguridad y salud en el trabajo y es de obligatorio cumplimiento.

En este decreto el empleador esta obligado a identificarlos peligros y evaluar los riesgos a
los que se encuentran los empleados, buscar soluciones, para prever enfermedades de tipo laboral
ya sea fisico o mental, evaluar las actividades en rutinarias y no rutinarias si incluyen o no
maquinas y buscar alternativas para prevenir los accidentes y los incidentes. Y el empleado
también debe ser capacitado para identificar los riesgos y buscar soluciones que le ayuden a
hacer sus actividades sin afectar su salud. Esta norma también nos dice que todas las actividades

deben ser documentadas ya actualizadas constantemente minimo cada afio.

Sin embargo, en el Paragrafo 2 del Decreto 1072 de 2015 nos habla de la Metodologia a
emplear en caso de accidentes:

PARAGRAFO 2. De acuerdo con la naturaleza de los peligros, la priorizacion
realizada y la actividad econdmica de la empresa, el empleador o contratante utilizara
metodologias adicionales para complementar la evaluacion de los riesgos en seguridad y
salud en el trabajo ante peligros de origen fisicos, ergondmicos o biomecanicos, biol6gicos,
quimicos, de seguridad, publico, psicosociales, entre otros. Cuando en el proceso
productivo, se involucren agentes potencialmente cancerigenos, deberan ser considerados
como prioritarios, independiente de su dosis y nivel de exposicion. (Ministerio del Trabajo,
2015)

Este paragrafo le da la libertad a los empleadores o empleados o entidades privada o
publicas de usar una 0 mas metodologias que ayuden a mitigar el riesgo de accidentes y las
consecuencias en caso de que esto ocurra, ademas teniendo la libertad de manejar varias
metodologias hace que la mitigacion de accidentes por parte de los operadores de ITS en el
tinel Daza, sea visto desde diferentes perspectivas como son las fisicas, Sociales, de Entorno,
Culturales, Ambientales, entre otros, y se concluya la relacion Humano- Maquina para poder ser

mas analitico de los posibles puntos de falla o puntos de riesgos para asi tomar acciones
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concretas que realmente desciendan la posibilidad de error Humano en el manejo de los sistemas
ITS.

NTP 360: Fiabilidad Humana: Conceptos Basicos

La NTP 360 (s.f) del ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espafa y el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, a diferencia de las normas colombianas, estas si
nombran los aspectos mas relevantes en cuanto al factor humano. Los sistemas o diferentes
metodologias utilizadas por Reason 0 Rasmussen entre otros, para ser aplicadas en los analisis de
riesgos probabilisticos, determinacion de la fiabilidad humana, factores técnicos que puedan ser
evaluados para prevenir el riesgo o para estudiar los accidentes o incidente y sus implicaciones.

En cuanto a la fiabilidad humana

Para la valoracion de la fiabilidad de un sistema es importante tener en cuenta que
la persona no solo juega un papel negativo en cuanto que fuente de error, sino que también
es elemento de sobre fiabilidad, ya que es capaz de anticipar, prevenir, confirmar y
recuperar las desviaciones no previstas del sistema, incidentes relacionados con fallos
técnicos, errores propios y ajenos (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
1992)

Debido a que el ser humano puede anticiparse a los sucesos, tiene capacidad de
aprendizaje, y de adaptabilidad a situaciones de trabajo o del entorno.

En cuanto al error humano la NTP 360 también nos sefiala “ El analisis de los errores es
importante y muy utilizado en ergonomia, pues el error, sobre todo aquel que se comete durante
el aprendizaje, aporta gran informacion acerca de los elementos esenciales del puesto de trabajo”
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 1992). Siguiendo la linea de Leplat y
Terssac donde estudian el error humano desde el comportamiento de lo que se espera que realice
hasta el comportamiento de lo inesperadamente realizado para asi determinar el grado de
fiabilidad o confiabilidad del trabajador.

Igualmente sefiala a Rasmussen y su taxonomia con la necesidad de comprender el error
toméandolo desde el enfoque cualitativo de comprender el error y la situacion en el que se
present0. Finalmente, esta norma nos lleva a analizar las tareas que han sido asignadas o
desarrolladas por el trabajador, identificar los errores humanos y clasificarlos para finalmente

cuantificarlos y valorarlos para conocer la probabilidad de aparicion del error.
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Estado del Arte

La bibliografia que trata los temas de capacidad humana y error humano en los equipos
de Control de sistemas ITS en tlneles viales es escasa y en Colombia no existe estudio alguno
sobre este tema en concreto, sin embargo se encuentran estudios, tesis y publicaciones sobre el
error humano o la confiabilidad humana en diferentes campos como son el farmacéutico,
laboratorios, petrolero, etc.; y algunos sobre los accidentes que han ocurrido en los sistemas
de transportes Nautico, ferroviario, en otros paises como son el caso de Espafia y Argentina
principalmente.

En Colombia pocos estudios se encuentran sobre error o la confiabilidad humana, pero si
existen casos en los cuales se habla sobre este tema de forma general como es el caso de trabajo
de grado para optar al titulo de Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo de Isabel Cristina
Garcia, 2018, Confiabilidad humana y su aplicacion en la investigacion de incidentes y
accidentes laborales, en su trabajo nos muestra como el ser humano tiene la posibilidad de
cometer errores y para esto ha expuesto los modelos en que los investigadores de accidentes o
incidentes se basan (casos de Reason 0 Rasmussen), ademas analiza los causales de
accidentalidad segun la confiabilidad humana y describe modelos que aportan a la
conceptualizacién del tema de accidentes.

La Enciclopedia de salud y seguridad en el trabajo en la Organizacion Internacional de
Trabajo [OIT] publicada por el instituto nacional de Seguridad y salud en el trabajo del
Gobierno de Espafia, Ministerio de Trabajo, nos habla de cada una de las enfermedades,
deteccidn y prevencion, gestiony politica y cada una de las disciplinas relacionadas con el
estudio y la aplicacién de la seguridad y salud en el trabajo como son los temas de higiene y
seguridad industrial, asi también como trata de los riesgos a los que se encuentran sometidos los
trabajadores a nivel mundial.

Otras publicaciones Como Gonzalez, 2017. Human Mistake In The Analysis Of Railway
[El Error Humano En El Analisis De Accidentes Ferroviarios],. donde hace un recorrido de las
metodologias que se han usado a través de los aflos como es el caso de Reason y Rasmussen
en el analisis de los accidentes férreos en especial dos ocurridos en argentina en los afios de
2001 y 2012, sin embargo a través de su trabajo no solo se enfoca en el estudio de los factores

de los trabajadores de primera linea sino también en la administracion del sector , igualmente


http://www.ilo.org/global/topics/safety-and-health-at-work/resources-library/publications/WCMS_162039/lang--es/index.htm
http://www.ilo.org/global/topics/safety-and-health-at-work/resources-library/publications/WCMS_162039/lang--es/index.htm
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abre debate sobre la fiabilidad humana y si existe un modelo ideal para el estudio y analisis de
los accidentes férreos. También en este articulo nos muestra un nuevo método, la piramide de
Heinrich, la cual considera importante para el analisis del éxito de un accidente, pero también
muestra como con el estudio y correcto analisis de los factores en los incidentes o cuasi —
accidentes se puede evitar los accidentes severos.

Otro estudio interesante de Ecuador. Manuel Fernando Gonzélez Puente y Jorge Luis
Lorofia Alarcon (2019): “Analisis de confiabilidad humana del personal de una empresa de
transporte publico de pasajeros en Ecuador”, Revista Caribefia de Ciencias Sociales (agosto
2019). Estos dos ingenieros muestras que la gestion y mantenimiento de los activos en una
empresa de transporte son muy importantes para la competitividad, sin embargo muestra que el
factor de Ingeniero vy las tareas asociadas a estos hacen que se tenga ese factor de
Confiabilidad Humana Operacional, pero también demuestran que el error humano es una parte
importante del Riesgo total.

Mas recientemente encontramos publicaciones como la de Jian-Lan Zhoua,b, Yi Leia,b,
Yang Chen llamada A hybrid HEART method to estimate human error probabilities in
locomotive driving process (Zhou et al., 2019), donde nos muestra el método HEART por sus
siglas en ingles Human Error Assessment and Reduction Technique es decir la técnica de
evaluacion y la reduccion de los errores para garantizar la seguridad en el proceso de
conduccidn de locomotoras. Sin embargo, aclaran que esta técnica, aunque es aceptable para
conocer la probabilidad de error, tiene muchas deficiencias ya que no incluye factores
importantes en el desempefio operativo ferroviario por lo que se hace necesario hacer un hibrido

de teorias y métodos para determinar la confiabilidad, este método lo simulan en Montecarlo.



30

Método

Contexto Demografico

Para el estudio del error humano en las Operacién de sistemas ITS para tineles viales no
ubicaremos en el tunel Carretero de Daza ubicado en Colombia en la Variante oriental de Pasto
de la carretera Rumichaca-Pasto-Mojarras, rutas 2501 y 2502, el tunel cuenta con una longitud
aproximadamente de 1.71. m. el cual requiere de operacion por parte de la Entidad tendiente a
brindar condiciones de seguridad para los usuarios de este, de manera tal que se minimicen los
riesgos de accidentalidad que se puedan presentar.

Con este fin se pretende llevar a cabo acciones encaminadas a operar el tinel en mencién,
incluyendo la totalidad de LOS SISTEMAS DE CONTROL Y LOS EQUIPOS
ELECTROMECANICOS necesarios para el adecuado funcionamiento de este, disponiendo en
todo momento de capacidad logistica y operativa para atender de inmediato cualquier

eventualidad que se presente en el mismo. (Invias, 2019)

Tipo, Disefio y alcance del estudio

Esta investigacion es de tipo Mixto, por un lado tenemos que es Cuantitativo ya que la
fiabilidad humana se puede cifrar realizando un andlisis exhaustivo y estimando la
probabilidad de error humano en una tarea especifica o en un listado de tareas que pueden y
deben desarrollar los operadores de los sistemas ITS en el tunel Daza en un determinado
tiempo, igualmente es Cualitativo ya que se debe realizar la observacion en sitio de cada una
de las tareas que desempefian los operadores y después realizar una descripcion detallada de
cada una de estas tareas y clasificarla en rutinaria, normal. Emergencia, etc.

El alcance es Descriptiva y no Experimental ya que al utilizar un método de medicion

sobre un grupo de personas en especifico y una tareas o rolles ya establecidos, se necesita
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estudiar las variables para poder realmente establecer las medidas que se deben adoptar para
cumplir con las normativas del ministerio de Trabajo en Colombia y minimizar los accidentes e

incidentes que son ocasionados por los operadores de los sistemas ITS en Colombia.

Participantes o Fuentes de datos

La poblacién en el tunel Daza. Lugar donde se ubica la investigacion, trabaja el siguiente

personal:

1. Personal de Mantenimiento de Equipos Electronicos, Eléctricos y Electromecanicos,
este puesto es ocupado por tres hombres mayores de 30 afios, padres de familia, con
estudios a nivel técnico o profesional en Electricidad, Electrénica, y electromecanica.
Realizan actividades que requieren alto conocimiento ya que presentan peligro su
manipulacion, sus actividades se rigen segun el cronograma de actividades de
Mantenimiento; deben realizar mantenimiento preventivo como limpieza de
equipos de emergencia (mangueras, extintores, sefializacion etc.), realizar mediciones
de aceite como el caso de las plantas eléctricas, mediciones de electricidad, con
equipos especializados como amperimetros de alto voltaje para las subestaciones,
Cambio de correas a ventiladores, cambio de lentes para las cAmaras, Cambio de
bombillos a semaforos, entre otras actividades y por otro lado realizan
Mantenimiento Correctivo; que incluye cambio de equipos o repuestos a los equipos
electromecanicos segln se presenten.

2. Operadores de Sistemas ITS. En este puesto se encuentran 08 personas, tres mujeres
y 5 hombres, realizan jornadas de trabajo de 8 horas diarias 0 nocturnas en parejas,
los turnos son rotativos y van de 6 am a 2 de la tarde, el segundo turno es de 2 de la
tarde a 10 de la noche, y el tercer turno es de 10 de la noche a 6 de la mafiana. Sus
estudios son variados van desde estudios administrativos, de sistemas, entre la
poblacion més joven a excepcion de uno que tiene mas edad 51 afios con nivel
educativo bachiller. Sus tareas incluyen en revisar las bitacoras de tiempo de uso de
los equipos (para programar mantenimientos), revisar que todos los sistemas de tanel
estén Prendidos, en funcionamiento, que estén reportando al sistema el conteo de

vehiculos pequefios, Vehiculos de carga, revisar las camaras para no permitir el paso
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de Motos , bicicletas y personas a Pie, animales que puedan provocar accidentes.
Accionar los equipos para cerrar el tunel — en caso de sr necesario), cambiar los
mensajes en los Paneles de Mensaje Variable, Activar los planes de emergencia en
caso de accidentes, catastrofes naturales, siniestro, Bombas, etc.; reportar mal
funcionamiento de los equipos electromecanicos y de sistemas; reiniciar sistemas en
caso de presentar fallas, entre otros.

3. Vigilantes: en el tunel Daza se cuenta con Dos vigilantes de tiempo completo los
cuales cuidan los vehiculos y las infraestructuras de oficinas que se encuentra en el
complejo.

4. Interventoria: Consta de Un (1) ingeniero Civil y un conductor los cuales se
encuentran de lunes a sdbado de 8 a 7 de la Noche. Verificando que el personal ( de
mantenimiento, operadores, vigilantes ) cumpla con los horarios de trabajo. Ademas
de realizar otras tareas de tipo administrativo asignadas por el Invias como el que se
realicen los mantenimientos, que funcionen los sistemas.; que se accionen los planes
de emergencia, verifica que se realicen los cierres del tanel en los horarios

programados.

Para la aplicacion del método HEART se realiza el muestreo por Muestra No
Probabilistico por conveniencia, en esta investigacion se tomara la poblacién de Muestra que
realiza la Funcién de Operadores de Sistemas ITS, ya que se tuvieron en cuenta varios aspectos,
primero es el puesto de trabajo que cuenta con mas personal ocho personas en total siendo mas
facil la recoleccion de informacion y realizar el analisis de los problemas para asi tomar medidas
pertinentes; segundo el puesto cuenta con personal 24 horas los 365 dias del afio; tercero el
personal desarrolla una serie de tareas especificas, concretas y repetitivas, lo que los hace ideal
para aplicacion de la metodologia escogida.; Cuarto el personal se encuentra en disponibilidad y
es de facil acceso para realizar la investigacion, ya que se puede observar sus habitos, opiniones
de manera més asequible; Quinto: Se toma en cuenta esta muestra ya que deben contar con el
conocimiento minimo de los equipo electromecanicos, y conocimiento técnico de los sistemas,
y finalmente el sexto punto por el que se escogié esta muestra es que segun las investigaciones
realizadas sobre la capacidad humana el personal deben tener ciertas cualidades para ocupar el

cargo, entre esas esta la Capacidad de Razonar, Ser y trasmitir serenidad, no tener deficit de
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atencion, ser tranquilo, metodico, comunicacion asertiva, seguir la metodologia para seguir con
la tarea en cuestion, compromiso, Habilidades para trabajo en equipo, Capacidad mental,
seguridad y rapidez ante la emergencia.

Los demas personas que realizan actividades dentro del tunel no se tomaran como
muestra como es el caso del personal de Mantenimiento ya que estos son solo tres personas y al
tomar la muestra no me permite ser mas analitica ya que los tres trabajan en conjunto todo el
tiempo siguiendo los lineamientos del sistema de Gestion y Seguridad en el Trabajo de la
empresa, ademas con los equipos que trabajan no se pueden hacer pruebas sin supervision de
profesionales especializados ya que estos equipos mal trabajados pueden ocasionar graves
accidentes o incluso la muerte. Por otro lado estan los vigilantes que no hacen parte de la
operacion del tunel como tal son de empresas externas, y su supervision y entrenamiento no hace
parte fundamental para la operacion de los sistemas ITS y funcionamiento del tanel. Y el
personal supervisor gque no conoce los sistemas (no tiene entrenamiento sobre los sistemas ITS)
sus tareas son mas de revisar que el personal cumpla con los horarios y ser el encargado de

solicitar ante la autoridad los permisos de cierre parcial o total cuando se necesite.

Recoleccién de Datos

Como se mostrd en el andlisis de los diferentes modelos como el de Reason, Rasmussen,
Reinach y Viale y otros tantos que a través de la historia de los accidentes les han realizado
modificaciones para volverlos mas coherentes, dindmicos y exactos, estas técnicas son
cualificables ya que buscan es buscarle una explicacién a los accidentes realizando analisis
basados en la observacion y en los datos historicos de la evidencia. Ademas le dan la perspectiva
desde la experiencia de los investigadores. En esta investigacion se aplicara el modelo HEART
ya que esta metodologia permite Evaluar , analizar y tomar medidas aplicables en la gestion que
reduzcan la probabilidad de error en una tarea asignada, ya que no se cuentan con datos
histdricos de Accidentes e incidentes que pudieron ser causados por los operadores de los
sistemas ITS en los tlneles carreteables, y todas las deméas metodologias como son la SLIM
(Metodologia del indice de probabilidad de Exito) basada en la metodologia THERP se basa en

la evaluacion de equipo de expertos multidisciplinario en el cual identifiquen los errores y den la
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calificacion que consideren apropiada, la metodologia THERP (técnica para la Prediccion de
tasa de error humano) es aplicada en diferentes actividades de la empresas pero se considera
subjetiva y complicada por la cantidad de datos y valores que debe manejar por lo que se
considera que no hay uniformidad para la identificacion de los errores y en el andlisis de la
fiabilidad segin Ruiz y Trujillo. , otras metodologias como CREAM (método de Fiabilidad
Cognitiva y analisis de errores), basan sus estudios en Errores que ya han sido cuantificables y
donde un panel experto y multidisciplinario dan su opinién y conclusién sobre lo ocurrido.

Por lo contrario , en este trabajo de investigacion y depues de una exploracion y estudiar los
diferentes metodologias se decidi6 aplicar la metodologia HEART (Human Error Assesment
and Reduction Technique) “ya que es una metodologia facil de comprender, rapido y confiable,
y es un enfoque fiable para comparar HEP basado en el grado de recuperacion y uso de errores
en dominios que involucran a operadores humanos realizando tareas bajo diferentes
condiciones”(Islam et al., 2017).

Akyuz y Celik en el 2016 en su libro un enfoque hibrido de determinacion de
probabilidad de error humano, nos muestran que el método HEART es una herramienta sencilla
para calcular el HEP o probabilidad de Error Humano, teniendo en cuenta aspectos , tareas
especificas y rendimiento. introducido por Williams en 1988 con el fin de evaluar el error
humano con valores definidos, ademas el HEART por ser flexible y aplicable, se ha usado en
diferentes categorias como son las plantas nucleares, transporte, Nautico; este método nos
permitira cuantificar la fiabilidad humana de una forma sencilla ya que se estudian los
diferentes tareas que desempefia un operador y su magnitud para favorecer la produccion del
error. EL Método HEART se compone de dos parametros fundamentales: Probabilidad de error
genérico (GEP o PEG) “La mayoria de los métodos de cuantificacion del error humano proponen
valores de probabilidad asociados a diversos tipos de tareas genéricas, a estos valores se les
denomina Probabilidad de error humano. (Torres-Medina, 2020); y el Productor de Error
Relevante o (EPC) que son los factores internos y factores externos (Edad, Estrés, Familiaridad,
experiencias, etc.) que influyen en la vida cotidiana del ser humana que pueden producir error y
por ende afecta la confiabilidad humana.

Los datos de esta investigacion como son las tareas y los valores que se le han asignado a
cada una de ellas, fueron cuidadosamente asignado, ya que en etapas donde el operador tenia un

turno “normal” es decir sin novedades, no se presentaban ni se evidenciaban errores. Sin
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embargo, para poder realizar bien el estudio se simularon situaciones de Emergencia para

verificar las reacciones de los operadores ante una situacion de estas.

El método empleado para la recoleccion de datos fue la observacion in situ, una

observacion minuciosa donde se verifico el comportamiento, actitudes, aptitudes de los

operadores mientras realizan sus tareas asignadas. Por otro lado, para llegar a esta investigacion

se tuvo que pasar por varias fases que a continuacion se describen

1.

Fase 1: Seleccion del tema: Se realizo un analisis del entorno en el cual me
desempefio diariamente, con que personas se esta en constante contacto y en las
cuales podria realizar una investigacion; ademas que se observaron situaciones en la
que el ser humano presentaba problemas y como reaccionaba a ello; no sabia que era
toda esos factores internos y externos que mueven a los trabajadores desencadena en
accidentes y que esto se llama Error Humano y que estaba asociado con la
Confiabilidad humana.

Fase 2: Fuentes de Informacion: se investigd por medio de Google las fuentes de
informacion en la que se encontraron, la cantidad de estudio través de los afios que
estos dos términos Error Humano y confiabilidad humana estaban asociados y como
eran implementados los diferentes métodos para estudiar los accidentes o incidentes,
por lo que me parece mas interesante no esperar al accidente sino con la fuentes
primarias que se tienen a la mano como son los operadores de los sistemas ITS, como
puedo estudiarlos, que probabilidad de que comentan un error pueden tener.

Fase 3: Fase conceptual: Una vez escogido el tema base de la investigacion y la
poblacién sobre la que se va a realizar, se procede a realizar la pregunta de
investigacién y los objetivos para encaminar el trabajo.

Fase 4: Fase Metodologia: Se plasma en el trabajo de investigacion los diferentes
estudios que se han realizado sobre el error humano y la confiabilidad, las diferentes
metodologias, ademas se estudian los casos mas actuales y como estan aplicando para
de esta forma escoger la metodologia mas recomendable aplicar.

Fase 4: Fase de Datos: Por medio de la observacion in situ, se realiza la recogida de
los datos, posteriormente el analisis y su interpretacién para finalmente sacar una

conclusion y poder realizar las recomendaciones consideradas.
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Analisis

Para la investigacion y la aplicacion del método HEART se sigui6 cada uno de los puntos

establecidos por Williams para aplicar la metodologia.

1. Definicion del Escenario: Los operadores del tinel Daza, deben realizar tareas de
manejo de los sistemas seguln las condiciones climaticas o factores ambientales y
vehiculares, tiempos de mantenimiento, que se encuentren dentro del tanel en
determinados tiempos. El personal cuenta con tiempos de descanso aceptables, los
operadores deben llegar a sitio de trabajo 15 minutos antes de empezar la jornada
laboral para atender el turno.

2. Analisis de la Tarea: el analisis de la tarea se desarrolla a través de la observacion de
quien realiza la investigacion a cada uno de los operadores de sistemas ITS, por
medio de la observacion de las grabaciones que tiene el centro de control, las cuales
datan de 6 meses del afio 2020, desde el momento que ingresan al turno, ya que hay
procedimientos que deben realizar y que son en momentos especificos. Se evallan
actitudes y/o procesos que puedan desencadenar un error. Para realizar la tabla de
tareas de los Operadores de sistemas ITS en los tdneles se realizaron en dos tiempos
con el manejo de los sistemas funcionando al 100% vy el otro realizando apagado
de sistemas en porcentajes del 50 o 60 porciento ( recomendado por el Ingeniero del
proyectos de la empresa, ya que los sistemas de tlnel no pueden ser apagados en su
totalidad por temas de redundancia y manejo de trafico), en este paso se, analizan las
reacciones , actitudes, procesos y procedimientos que realiza el personal.

3. Seleccion de Tipo de Tarea: se verificaron las tareas que deben realizar los
operadores Yy se tomaron algunas tareas que realizan sin presentar error los sistemas
y otras generando fallas en los sistemas para analizar si se ajustaban a los
procedimientos establecidos y cuales era sus actitudes frente ala recuperacion del
sistema. Algunas de las acciones eran incorrectas y empeoraban la situacion. O
cuales acciones tomaban hacian una situacion o tarea principal. Para el desarrollo de

este punto se eligieron las tareas mas relevantes ademas se realiz6 un analisis
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cualitativo basado en la observacion para poder analizar los conocimientos y

actitudes del operador del sistemas ITS.

A partir de esta tarea de observacion se separaron las actividades en 4 campos o tareas

principales que se realizan y esta tarea principal dio a otras 9 subtareas y estas a su vez en 52

subtareas de la subtarea ya que para la investigacion es importante tener el mayor detalle de las

tareas para poder encontrar el punto exacto en el que cometen el Error y poder analizarlo con

mayor veracidad.

Tabla No. 3

Tabla de tareas de Operadores de Sistemas ITS — tlnel Daza.

TAREA

instalaciones

por parte del

operador de
turno

PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA
Verificar la condicién fisica del personal que ingresa a turno; se Buen estado de Salud
debe encontrar en buenas estado de salud, sin beber, sin estar Sin beber (prueba con el alcoholimetro)
trasnochado (las condiciones no son excluyentes) No estar trasnochado
*Toma de Temperatura -37,5 0C
*lavarse las Manos,
El personal debe tomar las medidas de Bioseguridad * Usar tapabocas
* Desinfeccion General parael ingreso a
las instalaciones.
Overol de Dotacion reflectivo
Identificacion en brazo Izquierdo
Verificar que el personal entrante cuente con la dotacion adecuada,
recibo de las Botas Dieléctricas y con puntera - Dotacion

Chaqueta de dotacion reflectiva

Recibo de Novedades

horarios de actividades planeadas del dia que
se realizan en las instalaciones

Listado Personal que se encuentra en las
instalaciones en ese turno

Check de novedades de las instalaciones

revise el cuaderno de novedades en los
equipos

Revise que los equipos y sistema estén
funcionando correctamente

Confirmacién del Personal de Mantenimiento dentro del tdnel.

confirmar que personal de mantenimiento se
encuentra en las instalaciones

Confirmar si segin la tabla de actividades del
dia el personal de mantenimiento se
encuentra realizando mantenimiento
programado
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Revision de
Sistemas por
el operador
de turno

Confirmacidon de Equipos se encuentran encendidos y que Equipos
se encuentran apagados

Revision de equipos Electromecénicos en
funcionamiento.

Revision de Equipos de Seguridad en
Funcionamiento.

Revision de Equipos de Comunicacion
dentro del tdnel.

confirmacion de Informacion de Paneles de
Velocidad

Revisién de Sistema Semafdrico

Revision de Sistema de Ventilacion.

Revision Sistema CCTV

Revision de Sistemas de Electricidad -
Planta.

Revision de Sistemas de Deteccion de
Incendios

Revision de las subestaciones en
Funcionamiento

fallas enel
sistema

En caso de presentarse alarmas o fallas de funcionamiento en menos
de 50% de los equipos

Verificar el sistema que alarmas Presenta

Accionar los comandos para desactivar
alarmas presentadas

Accionar los comandos para restablecer los
sistemas afectados

Reestablecer el sistema ITS — sin afectar
movilidad segln el Manual del sistema

Ingresar los Datos del Sistema ITS
Correctamente

coordinacioén con compafiero de turno. Para
realizar la parada (STOP) de equipo.

En caso de presentarse Salida total del sistema

No permitir el ingreso al tanel de vehiculos.

Llamar a los Vigilantes para detener el
ingreso al Tunel de vehiculos

Se bajan las Barreras de ingreso
manualmente

Restablecer el Sistema ITS con cerramiento
de movilidad en el Tunel.

Ingresar los Comandos para activar el
sistema total

Ingresar los Comandos para activar el
sistema de energia

Ingresar los comandos para activar el sistema
de Comunicaciones

Ingresar los Comandos para activar el
sistema de CCTV

Ingresar Tos Comandos para activar el
sistema de Ventilacidn

Ingresar los Comandos para activar el
sistema de Semaforizacion

Ingresar los Comandos para activar el
sistema de Deteccion de Incendios

Realizar inspeccion fisica - restablecer los
Sistemas ITS fisicamente
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Intervencion frente a las emergencias por
averia mecanica de los usuarios.

Intervencion en las emergencias por
accidente de circulacion.

Intervencion en las emergencias por incendio,

emergencia A
dentro del |en caso de Presentarse emergencias dentro del tanel atentado, explosion u otras causas.
tanel Sefializacion de obras de emergencias o de

operaciones de mantenimiento.

Atencion inmediata de las llamadas de los
nichos de auxilio S.0.S,

Peticién de intervencion a los servicios
externos de emergencia, seguin necesidades
de la situacion.

4. Identificacion de Probabilidad Nominal de Error humano y Condiciones
de Produccion del Error: En este punto se debe analizar cada una de las tareas de la
tabla No. 3y se le asigna un valor segun la tabla No. 1 Tabla de probabilidades
Nominales del Error Humano de Williams para asignar la proporcion de importancia
que le dan los operadores del sistema a cada una de las tarea. Si son tareas rutinarias
y los operadores estan familiarizados segun la tabla de Williams tiene un valor
nominal de error humano de 0.00002 pero por si el contrario es una tarea inhabitual y
es realizada por el operador de forma rapida y sin idea de las consecuencias Williams
le da un valor de probabilidad Nominal de error de 0.55.

Por lo tanto a cada una de las subtareas se le proporciona un valor de probabilidad Nominal de

error

Tabla No. 4

Descripcidn tareas genéricas y nivel nominal de Error
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TAREA NIVEL
SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA NOMINAL |[DESCRIPCION TAREAS GENERICAS
PRINCIPAL
DE ERROR
Verificar la condicién fisica del personal que ingresa a turno; se Buen estado de Salud 0,16 . . D
- . - - Tarea Compleja con nivel de
debe encontrar en buenas estado de salud, sin beber, sin estar Sin beber (prueba con el alcoholimetro) 0,16 comprension y habilidad D
trasnochado (las condiciones no son excluyentes) No estar trasnochado 0,16 D
Tarea Sencilla realizada
* Toma de Temperatura -37,5 oC 0,09 Rapidamente D
x|
El personal debe tomar las medidas de Bioseguridad *IE\/Sz;rrsteaIF;a;bl(\)/lczréos, 88; Tarea Monotona y rapida E
* Desinfeccion General parael ingreso a
las instalaciones. 0,09
Overol de Dotacion reflectivo 0,09 Tarea Sencilla realizada D
Verificar que el personal entrante cuente con la dotacion adecuada, entificacion en brazo loierdo 2.09 Rapidamente 2
'recmo ‘i'e las Botas Dieléctricas y con puntera - Dotacién 0,09 D
instalaciones Chagueta de dotacion reflectiva 0,09 D
por parte del horarios de actividades planeadas del dia que
operador de se realizan en las_instalaciones 0,16 C
turno Listado Personal que se encuentra en las
instalaciones en ese turno 0,16 C
Recibo de Novedades Check de novedades de las instalaciones 0,16 C
revise el cuaderno de novedades en los
equipos - - , 0.16 Tarea Compleja con nivel de c
Revise que los equipos y sistema estén comprension y habilidad
funcionando correctamente 0,16 C
confirmar que personal de mantenimiento se
encuentra en las instalaciones 0,16 C
Confirmacion del Personal de Mantenimiento dentro del tdnel. C,onflrmar si segun la tab!a (_ie actividades del
dia el personal de mantenimiento se
encuentra realizando mantenimiento
programado 0,16 C
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Revision de equipos Electromecanicos en

funcionamiento. 0,16 C
Revision de Equipos de Seguridad en
Funcionamiento. 0,16 C
Revision de Equipos de Comunicacion
dentro del tanel. 0,16 C
Revision de confirmacion de Informacion de Paneles de
Sistemas por |Confirmacion de Equipos se encuentran encendidos y que Equipos VeIgc_idad i i 0,16 Tarea Compleja con nivel de C
el operador |se encuentran apagados Revision de Sistema Semaférico 0,16 comprension y habilidad C
de turno Revisién de Sistema de Ventilacion. 0,16 C
Revisién Sistema CCTV 0,16 C
Revision de Sistemas de Electricidad -
Planta. 0,16 C
Revision de Sistemas de Deteccion de
Incendios 0,16 C
Revision de las subestaciones en
Funcionamiento 0,16 C
Verifi i | P Tarea rutinaria sin asistencia
erificar el sistema que alarmas Presenta 0,00002 tecnica G
Accionar los comandos para desactivar restituir el sistema seguin
alarmas presentadas 0,003 procedimientos F
Accionar los comandos para restablecer los inhabitual sin idea real de las
fallas enel |En caso de presentarse alarmas o fallas de funcionamiento en menos |sistemas afectados 0,55 consecuencias A
sistema  |de 50% de los equipos Reestablecer el sistema ITS — sin afectar
movilidad seglin el Manual del sistema 0,003 F
Ingresar los Datos del Sistema ITS restituir el sistema segun
Correctamente 0,003 procedimientos F
coordinacién con compariero de turno. Para
realizar la parada (STOP) de equipo. 0,003 F
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Tarea Compleja con nivel de

No permitir el ingreso al tinel de vehiculos. 0,16 comprension y habilidad
Llamar a los Vigilantes para detener el
ingreso al Tunel de vehiculos 0,09 Tarea Sencilla realizada
Se bajan las Barreras de ingreso Rapidamente
manualmente 0,09
Restablecer el Sistema ITS con cerramiento responde correctamente al
de movilidad en el Tlnel. 0,00002 comando
Ingresar los Comandos para activar el
sistema total 0,55
fallas en el _ _ Ir_lgresar los Comandos para activar el
sistema En caso de presentarse Salida total del sistema sistema de energia _ _ 0,55
Ingresar los comandos para activar el sistema
de Comunicaciones 0,55
Ingresar los Comandos para activar el inhabitual sin idea _real de las
sistema de CCTV 0,55 consecuenclas
Ingresar Tos Comandos para activar el
sistema de Ventilacidn 0,55
Ingresar los Comandos para activar el
sistema de Semaforizacion 0,55
Ingresar los Comandos para activar el
sistema de Deteccion de Incendios 0,55
Realizar inspeccion fisica - restablecer los Tarea Compleja con nivel de
Sistemas ITS fisicamente 0,16 comprension y habilidad
Intervencion frente a las emergencias por
averia mecénica de los usuarios. 0,16
Intervencion en las emergencias por
accidente de circulacidn. 0,16
emergencia Intervencion en las emergencias por incendio, ) )
dentro del |en caso de Presentarse emergencias dentro del tinel atentado, explosion u otras causas. 0,16 Tarea Comp_leja con v el de
tanel Sefializacion de obras de emergencias o de comprension y habilidad
operaciones de mantenimiento. 0,16
Atencion inmediata de las llamadas de los
nichos de auxilio S.0.S, 0,16
Peticidn de intervencion a los servicios
externos de emergencia, seguin necesidades
de la situacion. 0,16
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Una vez establecido el primer paso se procede a analizar las diferentes condiciones de
produccidn de error Conocidos como EPC y se aplican a cada una de las actividades desglosadas
en la tabla No. 3, la tabla No. 2 de Williams nos muestra 38 Condiciones de Probabilidad de

Error o EPC. Cada EPC tiene asignado un valor nominal de falta de confiabilidad.

Por lo tanto, la asignacion de EPC a las actividades realizadas por los operadores nos da la

siguiente tabla:

Tabla No. 5

Valoracion de los EPC en los operadores de sistemas ITS
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CANTIDAD
NOMINAL DE No. EPC
TAREA CONDICIONES EN LA
B TAREA BTAREAS DE LA SUBTAREA DESCRIPCION
PRINCIPAL sV S U S SV DE sC clo TABLADE
PRODUCCION W.
DE ERROR
Verificar la condicion fisica del personal que ingresa a turno; se Buen estado de Salud X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
debe encontrar en buenas estado de salud, sin beber, sin estar Sin beber (prueba con el alcoholimetro) X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
trasnochado (las condiciones no son excluyentes) No estar trasnochado X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
* Toma de Temperatura -37,5 oC X5
* - —
El personal debe tomar las medidas de Bioseguridad lavarse las Manos, X5 Amb!guedad del estandar de rend!m!ento 11
* Usar tapabocas X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
— — -
D.e smfecc_lon General parael ingreso Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
las instalaciones. X5
Overol de Dotacion reflectivo X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
. ) Identificacion en brazo Izquierdo X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
Verificar que el personal entrante cuente con la dotacion adecuada,
. R ., Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
recibo de las Botas Dieléctricas y con puntera - Dotacion X5
instalaciones Chaqueta de dotacidn reflectiva X5 Ambiguedad del estandar de rendimiento 11
por parte del horarios de actividades planeadas del dia que Escasea de tiempo disponible para la 2
operador de se realizan en las instalaciones X11 deteccion y correccion del error
turno Listado Personal que se encuentra en las Retroalimentacion pobre, ambigua y 13
instalaciones en ese turno X4 desajustada
. Retroalimentacion pobre, ambigua y
Recibo de Novedades . . R 13
Check de novedades de las instalaciones X4 desajustada
revise el cuaderno de novedades en los Retroalimentacion pobre, ambigua y 13
equipos X4 desajustada
Revise que los equipos y sistema estén Es deficiente el chequeo de salidas del 17
funcionando correctamente X2,5 sistema
confirmar que personal de mantenimiento se Retroalimentacion pobre, ambigua y 13
encuentra en las instalaciones X4 desajustada
] - . . Confirmar si segun la tabla de actividades del
Confirmacion del Personal de Mantenimiento dentro del tGnel. h L
dia el personal de mantenimiento se . -
- - desfase entre el riesgo percibido y el real 12
encuentra realizando mantenimiento
programado X4
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Revision de equipos Electromecanicos en

falta de diversdad en los chequeos de

: . ; 19
funcionamiento. X2 veracidad
Revisién de Equipos de Seguridad en falta de diversdad en los chequeos de 19
Funcionamiento. X2 veracidad
Revision de Equipos de Comunicacion falta de diversdad en los chequeos de
. . 19
dentro del tanel. X2 veracidad
confirmacion de Informacién de Paneles de falta de diversdad en los chequeos de
. . 19
L Velocidad X2 veracidad
Revision de Revisién de Si Semaféri falta de diversdad en los chequeos de 19
Sistemas por |Confirmacion de Equipos se encuentran encendidos y que Equipos | REVISion de Sistema Semaforico X2 veracidad
el operador |se encuentran apagados i
de turno Revision de Sistema de Ventilacion. X2 falta de dlvers\(li:isir:j;(;s chequeos de 19
Revisi6n Sistema CCTV falta de diversdad e_n los chequeos de 19
X2 veracidad
Revision de Sistemas de Electricidad - falta de diversdad en los chequeos de
; 19
Planta. X2 veracidad
Revisidn de Sistemas de Deteccién de falta de diversdad en los chequeos de 19
Incendios X2 veracidad
Revision de las subestaciones en falta de diversdad en los chequeos de 19
Funcionamiento X2 veracidad
Verificar el sistema que alarmas Presenta X25 deficiente el chequeo 17
Accionar los comandos para desactivar Poca relacion con una situacion 1
alarmas presentadas X17 potencialemnte importante
Accionar los comandos para restablecer los Poca relacion con una situacion 1
fallas enel |En caso de presentarse alarmas o fallas de funcionamiento en menos |sistemas afectados X17 potencialemnte importante
sistema  |de 50% de los equipos Reestablecer el sistema ITS — sin afectar L
. . . Operario inexterto 15
movilidad segln el Manual del sistema X3
Ingresar los Datos del Sistema ITS L
Operario inexterto 15
Correctamente X3 P
coordinacién con compariero de turno. Para estrés emocional alto 29
realizar la parada (STOP) de equipo. X1,2
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o ] i estrés emocional alto 29
No permitir el ingreso al tunel de vehiculos. X1,2
Llamar a los Vigilantes para detener el . -
. . g p desfase entre el riesgo percibido y el real 12
ingreso al Tnel de vehiculos X4
Se bajan las Barreras de ingreso . L
J 9 desfase entre el riesgo percibido y el real 12
manualmente X4
Restablecer el Sistema ITS con cerramiento Operario inexterto 15
de movilidad en el Tanel. X3
Ingresar los Comandos para activar el Escasea de tiempo disponible para la 9
sistema total X11 deteccion y correccion del error
Ingresar los Comandos para activar el Escasea de tiempo disponible para la
fallas enel . . - . - : 2
sistema En caso de presentarse Salida total del sistema sistema de energia X11 deteccion y correccion del error
Ingresar los comandos para activar el sistema Escasea de tiempo disponible para la 2
de Comunicaciones X11 deteccion y correccion del error
Ingresar los Comandos para activar el Escasea de tiempo disponible para la 9
sistema de CCTV X11 deteccion y correccion del error
Ingresar Tos Comandos para activar el Escasea de tiempo disponible para Ta 2
Isistema de Ventilacion X11 deteccion v correccion del error
Ingresar los Comandos para activar el Escasea de tiempo disponible para la 9
sistema de Semaforizacion X11 deteccion y correccion del error
Ingresar los Comandos para activar el Escasea de tiempo disponible para la 9
sistema de Deteccidn de Incendios X11 deteccion y correccion del error
Realizar inspeccidn fisica - restablecer los Poca relacion con una situacion 1
Sistemas ITS fisicamente X17 potencialemnte importante
Inter’vencmln frente alas emergencias por No es evidente el proceder 26
averia mecénica de los usuarios. X1,4
Intervencion en las emergencias por . -
A . L g P desfase entre el riesgo percibido y el real 12
accidente de circulacion. X4
Intervencion en las emergencias por incendio Poca relacion con una situacion 1
emergencia tentad losid tg P ' X17 potencialemnte importante
dentro del |en caso de Presentarse emergencias dentro del tinel atentago, Explosion U Otras causas. i _
tanel Sefializacion de obras de emergencias o de Escasea de tiempo disponible para la 9
operaciones de mantenimiento. X11 deteccion y correccion del error
Atencién inmediata de las llamadas de los estrés emocional alto 29
nichos de auxilio S.0.S, X1,2
Peticion de intervencidn a los servicios . -
. | - Poca relacion con una situacion
externos de emergencia, segun necesidades - . 1
o potencialemnte importante
de la situacion. X17
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Una vez asignados a cada una de las tareas desarrolladas por los operadores de Sistemas
ITS, los valores de Probabilidad nominal de Error Humano y el valor de condiciones de

produccion de error, aplicamos en cada una de las tareas la siguiente formulada planteada por

Williams
ETi= (Ei-1) Pi+1
Donde:

ETi correspondera al Valor de Efecto Total

Ei corresponde al VValor nominal del incremento del fallo humano- valores dados en la
tabla No. 5de valoracion

Pi corresponde a la proporcion de importancia, estos valores ya fueron asignados a cada

una de las tareas segun tabla No. 4

Por ejemplo en la subtarea Verificar la condicion fisica del personal que ingresa a turno;
se debe encontrar en buenas estado de salud, sin beber, sin estar trasnochado (las condiciones

no son excluyentes) - Buen estado de Salud tenemos los siguientes valores

Ei: 0,16 ya que es una tarea compleja que requiere un alto nivel de comprension y habilidad.
Para determinar el estado de salud del operador.

Pi: 5 ya que es una tarea ambigua segun el estandar. Ademas, por medio de la observacion se
determind que era una tarea ambigua ya que los operadores presentaban dudas al determinar si se
encontraban bien o no de salud.

Ampliacion de la formula:
ETi= (5-1)* 0.16+1
ETi= (4)*1.16
ETi=1.64
Dandonos como resultado la
tabla No. 6
Valor del Efecto total
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CANTIDAD
NIVEL NOMINAL DE
TAREA NOMINAL . . .
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR CONDICIONES DE | ETi= (Ei-1) Pi+1
i) PRODUCCION DE
ERROR (Ei)
Verificar la condicion fisica del personal que ingresa a turno; se Buen estado de Salud 0,16 X5 1,64
debe encontrar en buenas estado de salud, sin beber, sin estar Sin beber (prueba con el alcoholimetro) 0,16 X5 1,64
trasnochado (las condiciones no son excluyentes) No estar trasnochado 0,16 X5 1,64
1,36
* Toma de Temperatura -37,5 oC 0,09 X5
El personal debe tomar las medidas de Bioseguridad *avarse las Manos, 0,02 X5 1,08
* Usar tapabocas 0,02 X5 1,08
* Desinfeccion General parael ingreso a las instalaciones. 0,09 X5 1,36
Overol de Dotacion reflectivo 0,09 X5 1,36
Verificar que el personal entrante cuente con la dotacion adecuada, | ldentificacion en brazo Izquierdo 0,09 X5 1,36
. Botas Dieléctricas y con puntera - Dotacion 0,09 X5 1,36
.rembo ‘?e las Chaqueta de dotacién reflectiva 0,09 X5 1,36
instalaciones horarios de actividades planeadas del dia que se realizan en las
por parte del instalaciones 0,16 X11 26
operador de Listado Personal que se encuentra en las instalaciones en ese
turno tumno 0,16 X4 148
Recibo de Novedades Check de novedades de las instalaciones 0,16 X4 148
. . 1,48
revise el cuaderno de novedades en los equipos 0,16 X4
Revise que los equipos y sistema estén funcionando 194
correctamente 0,16 X2,5 ’
confirmar que personal de mantenimiento se encuentra en las 148
instalaciones 0,16 X4 '
Confirmacion del Personal de Mantenimiento dentro del tanel. Confirmar si segun la tabla de actividades del dia el personal de
mantenimiento se encuentra realizando mantenimiento 1,48
programado 0,16 X4




49

Revisién de equipos Electromecanicos en funcionamiento. 1,16
0,16 X2

Revision de Equipos de Seguridad en Funcionamiento. 0.16 X2 1,16
Revision de Equipos de Comunicacion dentro del tunel. 0.16 X2 1,16
confirmacion de Informacion de Paneles de Velocidad 0.16 X2 1,16

Revision de L ] .

Sistemas por |Confirmacién de Equipos se encuentran encendidos y que Equipos | Revision de Sistema Semaférico 0.16 X2 1,16

el operador |se encuentran apagados o ] o

de turno Revision de Sistema de Ventilacion. 0.16 X2 1,16

Revision Sistema CCTV 0.16 X2 1,16
Revision de Sistemas de Electricidad - Planta. 0.16 X2 1,16
Revisidn de Sistemas de Deteccion de Incendios 0.16 X2 1,16
Revision de las subestaciones en Funcionamiento 0.16 X2 1,16
Verificar el sistema que alarmas Presenta 0,00002 X25 1,00003
Accionar los comandos para desactivar alarmas presentadas 0,003 X17 1,048

fallas enel |En caso de presentarse alarmas o fallas de funcionamiento en menos [Accionar los comandos para restablecer los sistemas afectados 9,8

. ; 0,55 X17
sistema  |de 50% de los equipos - - — -

Reestablecer el sistema ITS — sin afectar movilidad segun el 1006
Manual del sistema 0,003 X3 '
Ingresar los Datos del Sistema ITS Correctamente 0,003 X3 1,006
coordinacion con compafiero de turno. Para realizar la parada 1.0006
(STOP) de equipo. 0,003 X1,2 '
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No permitir el ingreso al tinel de vehiculos. 0,16 X1,2 1082
Llamar a los Vigilantes para detener el ingreso al Tunel de 127
vehiculos 0,09 X4 '
Se bajan las Barreras de ingreso manualmente 0,09 X4 1,27
Restablecer el Sistema ITS con cerramiento de movilidad en el 1.00004
Tanel. 0,00002 X3 '
Ingresar los Comandos para activar el sistema total 0.5 x11 6,5
fallas enel _ _ Ingresar los Comandos para activar el sistema de energia 055 x11 6,5
. En caso de presentarse Salida total del sistema
sistema Ingresar los comandos para activar el sistema de Comunicaciones 6,5
0,55 X11 '
Ingresar los Comandos para activar el sistema de CCTV 0,55 X11 6,5
Ingresar los Comandos para activar el sistema de Ventilacién 0,55 X11 6,5
Ingresar los Comandos para activar el sistema de Semaforizacion 0,55 X11 6,5
Ingresar los Comandos para activar el sistema de Deteccion de 65
Incendios 0,55 X11 '
Realizar inspeccion fisica - restablecer los Sistemas ITS 356
fisicamente 0,16 X17 ’
Intervencién frente a las emergencias por averia mecanica de los 1,064
usuarios. 0,16 X1,4
Intervencién en las emergencias por accidente de circulacion. 0,16 X4 1,48
) Intervencion en las emergencias por incendio, atentado, explosion 356
emergencia u otras causas. 0,16 X17 '
dentro del |en caso de Presentarse emergencias dentro del tdnel Seffalizacion de obras de emergencias o de operaciones de
tanel mantenimiento. 0,16 X11 26
Atencion inmediata de las llamadas de los nichos de auxilio 1032
S.0.S, 0,16 X1,2 '
Peticién de intervencién a los servicios externos de emergencia, 356
segln necesidades de la situacién. 0,16 X17 ’




Finalmente ya teniendo el valor del efecto Total vamos calcular la Probabilidad

Nominal de Error en cada una de las tareas

Aplicando la siguiente Formula

PFH = PNEH x ETi

Donde:

PFH: Probabilidad de Fallo Humano

PNEH: Probabilidad Nominal de Error Humano
ETi: Valor de Efecto Total

Por lo que obtenemos

Tabla No. 7
Probabilidad de Fallo Humano
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NOMINAL | | EFECTO | PROBABILIDAD
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR TOTAL DHEUI'EVIIQ:'\(ID(;?
(Pi) ETi= (Ei-1) Pi+1
Verificar la condicion fisica del personal que ingresa a turno; se Buen estado de Salud 0,16 1,64 0,2624
debe encontrar en buenas estado de salud, sin beber, sin estar Sin beber (prueba con el alcoholimetro) 0,16 1,64 0,2624
trasnochado (las condiciones no son excluyentes) No estar trasnochado 0,16 1,64 0,2624
0,09 1,36 0,1224
* Toma de Temperatura -37,5 oC
El personal debe tomar las medidas de Bioseguridad *lavarse las Manos, 0,02 1,08 0,0216
* Usar tapabocas 0,02 1,08 0,0216
* Desinfeccion General parael ingreso a las instalaciones. 0,09 1,36 0,1224
Overol de Dotacién reflectivo 0,09 1,36 0,1224
recibo de las |Verificar que el personal entrante cuente con la dotacion adecuada, Identificacion en brazo Izquierdo 0,09 1,36 0,1224
. . Botas Dieléctricas y con puntera - Dotacién 0,09 1,36 0,1224
mstalactlor;e? Chaqgueta de dotacién reflectiva 0,09 1,36 0,1224
por parte de horarios de actividades planeadas del dia que se realizan en las
. . 0,16 2,6 0,416
opetrador de instalaciones
urno - - -
tt:zt:do Personal que se encuentra en las instalaciones en ese 0.16 1,48 0,2368
Reci N - -
ecibo de Novedades Check de novedades de las instalaciones 0,16 1,48 0,2368
revise el cuaderno de novedades en los equipos 0,16 1,48 0,2368
Revise que los equipos y sistema estén funcionando 0.16 124 01984
correctamente
Fonflrm_ar que personal de mantenimiento se encuentra en las 0.16 1,48 0,2368
instalaciones
Confirmacion del Personal de Mantenimiento dentro del tdnel. Confirmar si segin la tabla de actividades del dia el personal de
mantenimiento se encuentra realizando mantenimiento 0,16 1,48 0,2368

programado
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Revision de equipos Electromecéanicos en funcionamiento. 0,16 1,16 0,1856
Revision de Equipos de Seguridad en Funcionamiento. 0,16 1,16 0,1856
Revisién de Revision de Equipos de Comunicacion dentro del tinel. 0,16 1,16 0,1856
Sistemas por |Confirmacion de Equipos se encuentran encendidos y que Equipos  [confirmacion de Informacion de Paneles de Velocidad 0,16 116 0,1856
el operador |se encuentran apagados Revision de Sistema Semaférico 0,16 1,16 0,1856
de turno Revisidn de Sistema de Ventilacion. 0,16 1,16 0,1856
Revisidn Sistema CCTV 0,16 1,16 0,1856
Revision de Sistemas de Electricidad - Planta. 0,16 1,16 0,1856
Revisidn de Sistemas de Deteccidn de Incendios 0,16 1,16 0,1856
Revisidn de las subestaciones en Funcionamiento 0,16 1,16 0,1856
Verificar el sistema que alarmas Presenta 0,00002 1,00003 0,00002
Accionar los comandos para desactivar alarmas presentadas 0,003 1,048 0,003144
fallas enel |En caso de presentarse alarmas o fallas de funcionamiento en menos chi)n]j\lr los c;)njatndos IPT”‘;’J‘ regtabflectter los Sl.Slt.Zm(fS aft?ctatl:ios 0,55 9,8 5,39
sistema  |de 50% de los equipos cestablecer ¢ sistema 115 = sin alectar movilidad segin ¢ 0,003 1,006 0,003018
Manual del sistema
Ingresar los Datos del Sistema ITS Correctamente 0,003 1,006 0,003018
coordinacion cg)n compafiero de turno. Para realizar la parada 0,003 1,0006 0,0030018
(STOP) de equipo.
0,16 1,032 0,16512
No permitir el ingreso al tunel de vehiculos.
Llar’nar alos Vigilantes para detener el ingreso al Tunel de 0,09 127 01143
vehiculos
Se bajan las Barreras de ingreso manualmente 0,09 1,27 0,1143
?g;t;blecer el Sistema ITS con cerramiento de movilidad en el 0,00002 1,00004 0,000002
Ingresar los Comandos para activar el sistema total 0,55 6,5 3,575
Ingresar los Comandos para activar el sistema de energia 0,55 6,5 3,575
fallas enel En caso de presentarse Salida total del sistema
sistema P Ingresar los comandos para activar el sistema de Comunicaciones 0,55 6,5 3,575
Ingresar los Comandos para activar el sistema de CCTV 0,55 6,5 3,575
Ingresar los Comandos para activar el sistema de Ventilacion 0,55 6,5 3,575
Ingresar los Comandos para activar el sistema de Semaforizacion 0,55 6,5 3,575
Ingrese}r los Comandos para activar el sistema de Deteccion de 0,55 6.5 3575
Incendios
Realizar inspeccion fisica - restablecer los Sistemas ITS 0.16 356 0,5696

fisicamente
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emergencia
dentro del
tanel

en caso de Presentarse emergencias dentro del tanel

Intervencion frente a las emergencias por averia mecanica de los

- 0,16 1,064 0,17024
usuarios.
Intervencién en las emergencias por accidente de circulacion. 0,16 1,48 0,2368
Intervencion en las emergencias por incendio, atentado, explosion 0.16 3,56 0,5696
u otras causas.
Senallzgcpn de obras de emergencias o de operaciones de 0.16 26 0416
mantenimiento.
,SAtCe)nScmn inmediata de las llamadas de los nichos de auxilio 0,16 1,032 0,16512
Peticién de intervencién a los servicios externos de emergencia, 0.16 356 0,5696

seglin necesidades de la situacion.




55

Resultados y hallazgos

Estudiar cada una de las metodologias que segun el estudio se encontré que han sido
aplicadas en el anélisis de la capacidad y Error Humano especificamente en los operadores de
los diferentes sistemas de ITS en Transporte como el nautico, aéreo o férreo, ya que como se
evidencid No se han realizado estudios directamente en los operadores de Sistemas ITS de
Tuneles viales o carreteables, estas metodologias nos mostraban que a partir de la Observacion
y de la experiencia de las personas que realizaban las investigaciones sus conclusiones respecto
a estas no eran especificas para determinar en que se fallaba, sin embargo al trabajar en una
empresa donde el 70% del personal son ingenieros electronicos y eléctricos, las observaciones
que se habian realizado no eran del todo satisfactorias, ya que su formacion académica se basa
en nimeros. A continuacion, se ponen en perspectiva las metodologias estudiadas y determinar

la que se aplica en los operadores de Sistemas ITS de tuneles viales

Tabla No. 8

Analisis de Las metodologias para establecer el método a aplicar
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ESTUDIO DE
METODOLOGIA DESCRIPCION ENFOQUE CONCLUSION ACCIDENTE
DESPUES
CUALITATIVO [CUANTITATIVO ANTES DEL DEL
ACCIDENTE ACCIDENTE
Describe su metodo basado en
dos factores que pueden
llevar al error humano, las Sus conclusiones pueden ser
acciones intencionales o subjetivas, ya que estan basadas solo en
factores no intencionales una la observacion que pueda realizar el
Reason (1984) basada en las rutina de X investigador y en su propia experiencia. X
actividades y la seguna basada La aplicacion de esta metodologia
en la habilidades finalmente sirve para determinar las causas que
para determinar las hicieron que se produjera el accidente.
condiciones que provoca un
error Humano.
Se basa en el analisis del ser
humano en cuanto a Conclusiones subjetivas 'ya que la
habilidades, reglas, gente solo ve y se infoma de lo que
Rasmusen (1983) |conocimientosy su X quiere", igual que Reason su aplicacion X
desempefio en los diferentes sirve para determinar las razones que
niveles jerarquicos de la condujeran a un accidente.
organizacin
Se basa en el conocimiento . . L,
. . . Es aplicada para la investigacion de
. . que tiene el investigador sobre - . .
Reinachy Viale - accidentes que hansido relacionados
los factores que influyenen el X X
(HFACS) . con el ser humano. Se enfocaal
ser humano vy los niveles de . .
. estudio de los accidentes.
los sistemas
Este metodo al ser cualitativo ayuda a
determinar por medio de la
observacion las tareas que puede
realizar un operador en un sistema de
. . control, igualmente al ser cuantitativo
Se basa en la asignacion de
h ayuda a que cada tarea obtenga un
valores establecidos auna - -
serie de tareas. para resultado determinando finalmente la
HEART . ' p X X probabilidad de que se produzca un X
determinar la probabilidad de .
accidente por causa del Error Humano.
Error del ser humano al - .
- Su estudio se basa en determinar
realizarla.
cuales son las tareas en el que el
operador puede errar o cuales son
manejadas apropiadamente. Esta
metodologia es predictiva y sirve para
evitar la ocurrencia de un accidente.

Al encontrar el método HEART el cual es un método Cuantificable y el cual se combina

la observacion y analisis desde el punto de vista del investigador fue un punto a favor para

escoger este método el que se aplico en la investigacion. Ademas de ser la metodologia aplicada

en este momento en China para medir la capacidad que tienen los operadores al manejar los

sistemas de transporte y evitar accidentes en los proyectos de Ingenieria, en esta metodologia se

evalla el conocimiento y la habilidad, experiencia, se ejecutaron tareas con nivel de complejidad

realizadas por los operadores ante las situaciones o tareas que pueden presentarse en tiempos y

lugares de trabajo.

Otra de las razones por la que es seleccionada esta metodologia fue que esta
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es aplicable antes de que ocurra el accidente a diferencia de otras como las Reason, Rasmussen,

por otro lado, la HFACS donde se realiza el analisis de las tareas por Jerarquias, el cual no

aplicaba en esta investigacion ya que la muestra se realiz6 sobre el personal que ejercen las

mismas funciones y tiene el mismo rango jerarquico dentro de la empresa.

Una vez tenemos clara las metodologia que se aplica en esta investigacion que es la

Metodologia HEART, y habiendo recolectado las tareas y dividirlas en subtareas y estas a la

vez en Sub-Sub tareas que realiza el operador de sistemas ITS, que en nuestro caso son 52 sub-

sub tareas, y teniendo los valores de probabilidad Nominal de error humano de cada una de las

subtareas podemos observar que lo siguientes:

1. (A) una Situacion totalmente inhabitual realizada de forma répida sin una idea real

de las consecuencias.

Tabla No. 9

Resultados Tarea Genérica A

Deteccién de Incendios

TAREA PROBABILIDA
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA D DE ERROR
HUMANO
En caso de presentarse
alarmas o fallas de Accionar los comandos para restablecer los sistemas 539
funcionamiento en menos |afectados '
de 50% de los equipos
Ingresar los Comandos para activar el sistema total 3,575
Ingresar los Comandos para activar el sistema de energia 3,575
fallas en el Ingresar los comandos para activar el sistema de
sistema . 3,575
Comunicaciones
En caso de prese_ntarse Ingresar los Comandos para activar el sistema de CCTV 3,575
Salida total del sistema
Tngresar 1os Comandos para activar el sistema de
L 3,575
\/entilacidn
Ingresar los Comandos para activar el sistema de
R 3,575
Semaforizacion
Ingresar los Comandos para activar el sistema de 3575

En estas Tareas donde el Probabilidad Nominal de Error humano corresponde a 0.55

donde se realizan tareas que son inhabituales ya que el sistema funciona vy se restablece

automaticamente, pero ya que los fallos del sistema fueron provocados por Ingenieros expertos
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en estos sistemas para estudiar la reaccion de los operadores, podemos analizar que la
probabilidad de que el Operador realice actividades inherentes que permitan desencadenar una
serie de situaciones erroneas empeorando la situacion. Los valores de probabilidad de Error
Humano son demasiado altas ya que esta por encima de los 3, el item esto se da principalmente
por la falta de estudio de los manuales por parte de los operadores del sistema y por la falta de

reentrenamientos por parte del empleador.

2. (C) Tarea compleja requiriendo un alto nivel de comprension y habilidad.
Tabla No. 10

Resultados tarea Genérica C
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TAREA Ngl{/\I/IE;L PROBABILIDAD
SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR
PRINCIPAL DE ERROR
. HUMANO
(Pi)
Verificar la condicion fisica Buen estado de Salud 0,16 C 0,2624
del personal que ingresa a turno; [Sin beber (prueba con el alcoholimetro) 0,16 C 0,2624
se debe encontrar en buenas No estar trasnochado 0,16 C 0,2624
.horarlo.s de actividades planeadas del dia que se realizan en las 0,16 0416
instalaciones C
recibo de las tll:;it;ldo Personal que se encuentra en las instalaciones en ese 0.16 c 0.2368
instalaciones |Recibo de Novedades - -
or parte del Check de novedades de las instalaciones 0,16 C 0,2368
%pefador de revise el cuaderno de novedades en los equipos 0,16 C 0,2368
turno Revise que los equipos y sistema estén funcionando 0,16 01984
correctamente C
?r?sr:;:giaorn(;l;e personal de mantenimiento se encuentra en las 0.16 c 0,2368
Confirmacion del Personal de - —— — -
Mantenimiento dentro del tanel Confirmar si seglin la tabla de actividades del dia el personal de
‘|mantenimiento se encuentra realizando mantenimiento 0,16 0,2368
programado C
Revision de equipos Electromecéanicos en funcionamiento. 0,16 c 0,1856
Revisién de Equipos de Seguridad en Funcionamiento. 0,16 C 0,1856
Revision de ) » ) Revision de Equipos de Comunicacién dentro del tanel. 0,16 C 0,1856
Sistemas por Confirmacion de Egmpos Se  |confirmacion de Informacion de Paneles de Velocidad 0,16 C 0,1856
el operador encuentran encendidos y que Revision de Sistema Semaférico 0,16 C 0,1856
de turno Equipos se encuentran apagados |Revisién de Sistema de Ventilacion. 0,16 C 0,1856
Revision Sistema CCTV 0,16 C 0,1856
Revision de Sistemas de Electricidad - Planta. 0,16 C 0,1856
Revisidn de Sistemas de Deteccion de Incendios 0,16 C 0,1856
Revision de las subestaciones en Funcionamiento 0,16 C 0,1856
F?e_allzar inspeccidn fisica - restablecer los Sistemas ITS 0,16 0,5696
fisicamente C
Interv.encién frente a las emergencias por averia mecénica de los 0,16 0,17024
usuarios. C
Intervencidn en las emergencias por accidente de circulacion. 0,16 C 0,2368
) Intervencidn en las emergencias por incendio, atentado, explosion 016 05696
emergencia u otras causas. ' C '
dentro del €M €3s0 de Presentarse 8 2O . .
el emergencias dentro del tdnel Senallz?\u-on de obras de emergencias o de operaciones de 0,16 0416
mantenimiento. C
the)nglon inmediata de las Ilamadas de los nichos de auxilio 0,16 c 0,16512
Petllmon de !ntervenmon z.:1 los _s’erwcms externos de emergencia, 0.16 0,5696
seglin necesidades de la situacion. C

Se encontraron que las sub - tareas tipo C son tareas complejas pero sobre todo se

necesita un nivel de habilidad son aquellas tareas de Recibo de Instalaciones donde se realizan

actividades de recibo de novedades, se confirma que personal se encuentra dentro de las

instalaciones, confirmacion de equipos encendidos y cuales equipos apagados en caso de

presentarse emergencias dentro del tunel, los operadores realizan estas subtareas algunas

ambiguamente, no le prestan mucha atencion ya que es una actividad habitual por lo que se ha

vuelto mondtona , la retroalimentacion es pobre. Aunque estas Su-subtareas son importantes el

sistema avisa como es el caso de las alarmas del fallo de algin equipo y también presenta un
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cddigo para identificarlo. En el caso de la tarea emergencia dentro del tinel se pudo observar
que estas tareas se necesita un nivel de habilidad y entendimiento y el entrenamiento para
saberlas llevar por buen cause, sin embargo presenta probabilidades de Error bastante bajos ya
que el sistema es confiable, tiene pocos fallos, y las situaciones de Emergencia son pocas o
nulas ( como es el caso de Incendios, cerramiento total del tunel, accidentes de vehiculos). El

grupo C presenta un promedio de 0.26 de Probabilidad de Error, lo cual es bastante bajo

3. (D) Tarea Sencilla realizada rapidamente.
Tabla No. 11

Resultados tareas Genérica D

NIVEL CANTIDAD
TAREA NOMINAL NOMINAL DE PROBABILIDAD
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR CONDICIONES DE DE ERROR
®i) PRODUCCION DE HUMANO
ERROR (Ei)
El personal debe tomar las . 0,09 0,1224
recibo de 1as | medidas de Bioseguridad Toma de Temperatura -37,5 oC D X5
instalaciones * Desinfeccién General para el ingreso a las instalaciones. 0,09 D X5 0,1224
porpartedel |\ . que el personal Overol de Dotacion reflectivo 0,09 D X5 01224
operadorde | o lente con la dotacién | Identificacion en brazo lzquierdo 009 [D X5 0,1224
turno adecuada, Botas Dieléctricas y con puntera - Dotacion 0,09 D X5 0,1224
Chaqueta de dotacion reflectiva 0,09 D X5 0,1224
fallas enel |En caso de presentarse Salida L(Ie?]r’rgarljslos Vigilantes para detener el ingreso al Tanel de 0,09 D xa 0,1143
sistema  total del sistema vente -
Se bajan las Barreras de ingreso manualmente 0,09 D X4 0,1143

En las subtareas que le dimos nivel nominal de error D el promedio de la probabilidad de
error es de 0.12, bastante bajo ya quelas tareas que realizan en estos items como el de tomar las
medidas de bioseguridad, el adecuado uso de la dotacidn, son tareas sencillas que las pueden
realizar sin supervision pero a no realizarse adecuadamente puede llevar el riesgo de la vida de
ellos mismos o de sus comparieros, por ejemplo en el caso de la toma de temperatura o una mala
desinfeccion del lugar puede elevar el nivel de riesgo de contagio de enfermedades como el
COVID 19 osi el operario no lleva la dotacidén adecuada por ejemplo sin reflectivos puede
haber un accidente si sale sin estos a atender un accidente dentro del tunel ya que no se ve.
Entonces son importantes realizar estas subtareas bien, a conciencia, para no poner en riesgo la
vida ni e ellos ni de sus comparieros y de las personas que transitan por el tinel o sus

alrededores.



4. (E) Tarea mondtona y rapida de un perfil bajo
Tabla No. 12
Resultados tareas Genérica E

TAREA
PRINCIPAL

SUB TAREAS

SUBTAREAS DE LA SUBTAREA

NIVEL
NOMINAL
DE ERROR

(P

CANTIDAD
NOMINAL DE
CONDICIONES DE
PRODUCCION DE
ERROR (Ei)

PROBABILIDAD
DE ERROR
HUMANO

recibo de las
instalaciones
por parte del
operador de
turno

El personal debe tomar las
medidas de Bioseguridad

*lavarse las Manos,

0,02

E X5

0,0216

* Usar tapabocas

0,02

E X5

0,0216

Las tareas que se tomaron como mondtonas Yy rapidas no necesitan de mayor

conocimiento sin embargo son necesarias realizarlas como medidas de Protocolo de bioseguridad
tanto de la empresa como de las medidas a nivel nacional, con el fin de mitigar el contagio por
enfermedades como la COVID 19. En este punto no hay mucho que decir ya que los operadores
de los sistemas ITS en el tinel Daza toman las medidas y acatan el lavado de manos constante.

Igualmente son medidas que protegen la salud de cada uno y de sus compafieros de trabajo. Su

promedio de probabilidad de Error humano es bajo 0.02 ya que tienen conciencia de las

consecuencias que puede acarrear el no tomar las medidas necesarias.

5. (F) Restituir el Sistema segin procedimientos
Tabla No. 13

Resultados tareas Genérica F
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NIVEL CANTIDAD
TAREA NOMINAL NOMINAL DE PROBABILIDAD
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR CONDICIONES DE DE ERROR
®i) PRODUCCION DE HUMANO
ERROR (Ei)
Accionar los comandos para desactivar alarmas presentadas 0,003 F X17 0,003144
En caso de presentarse alarmas o Reestahlecer_el sistema ITS — sin afectar movilidad segtin el 0,003 0,003018
fallas enel fallas de funcionamiento en Manual del sistema F X3
sistema . Ingresar los Datos del Sistema ITS Correctamente 0,003 F X3 0,003018
menos de 50% de los equipos —— p -
coordinacién con compafiero de turno. Para realizar la parada 0.003 00030018
(STOP) de equipo. ' F X1,2 '

En este punto podemos encontrar que los operadores del sistema ITS cuando presenta fallas el
sistema realizan ingreso de comandos al sistema que permite la restitucion del sistema de
forma rapida, podemos observar que el promedio de Error humano es bastante bajo de 0.003,
esto se puede deber a varias razones , primero porque el sistema es confiable y no presenta
constantemente fallos, segundo el comando para restituir el sistema es simple y no requiere de
gran cantidad de pasos y tercero este procedimiento de restituir el sistema lo realizan
constantemente no porque el sistema presente fallos como se dijo anteriormente es bastante
confiables, sino que lo realizan casi todos los dias debido a que se debe restituir los sistemas
después de las ventanas de mantenimiento realizadas por el personal a los diferentes sistemas

electromecanicos.

6. (G) Tarea rutinaria sin asistencia técnica.
Tabla No. 14

Resultados tareas Genérica G

NIVEL CANTIDAD
TAREA NOMINAL NOMINAL DE PROBABILIDAD
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR CONDICIONES DE DE ERROR
i) PRODUCCION DE HUMANO
ERROR (Ei)
fallas enel En caso de presentarse alarmas o
. fallas de funcionamiento en Verificar el sistema que alarmas Presenta 0,00002 |G X255 0,00002
sistema :
menos de 50% de los equipos

Se puede observar que la probabilidad de error es baja, ya que los comandos que debe
ingresar el operador son los mismo de la restitucion del sistema para borrar alarmas y como se
esta realizando esta tarea rutinariamente no presentan fallas en el procedimiento, ya que lo

conocen a la perfeccion.
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7. (H) Responde correctamente al Comando del sistema incluso cuando hay un sistema
de supervision automatico que facilite una interpretacion precisa del sistema
Tabla No. 15

Resultados tareas Genérica H

NIVEL CANTIDAD

TAREA NOMINAL NOMINAL DE | PROBABILIDAD
PRINCIPAL SUB TAREAS SUBTAREAS DE LA SUBTAREA DE ERROR| | CONDICIONES DE | DE ERROR
®) PRODUCCION DE HUMANO

ERROR (Ei)

fallas enel |En caso de presentarse Salida  |Restablecer el Sistema ITS con cerramiento de movilidad en el

sistema  [total del sistema Tanel. 0,00002  |H X3 0,000002

El punto H ya que el sistema responde correctamente al ingreso de los comandos por esta
razon se le asigno esta tarea genérica igualmente el sistema tiene una programacion para
restituirse automaticamente sin embargo el operario presenta fallas en el procedimiento por eso
se Asigno el EPC de X3 porque no tiene la experiencia para realizar programaciones, sus
reacciones no son rapidas, ya que entran en estado de estrés y la cantidad de tareas que deben
realizar en segundos los abruma, ya que deben llamar a los vigilantes, deben salir un operario a
bajar la barrera manualmente, llamar al personal de mantenimiento e informar en caso de que
estén realizando trabajos, y no tienen un conocimiento exacto del procedimiento ya que muchos
se les olvidaba llamara a los vigilantes para pedir respaldo, o al operario se le olvida llevar con
él las paletas de sefializacion.

Con estos resultados que nos arrojo el estudio, podemos analizar que los objetivos de la
investigacion se han cumplido ya que se ha aplicado una metodologia en este caso la
metodologia HEART donde se ha podido cuantificar todos esas tareas que realizan los
operadores de los sistemas ITS del tunel daza que eran tareas que ya se conocian, por medio del
andlisis y la observacién pero este método cuantificable nos mostr6 que no es en todas las tareas
donde hay que intervenir sino unas pocas pero que son de suma importancia para la seguridad
de todos y el mantenimiento de la infraestructura sin contratiempos. Para la aplicacion de esta
metodologia se tuvo primero que conocer las diferentes metodologias que a través de los afios
han aplicado a los operadores y donde la combinacion de Hombre- Maquina han hecho una
buena combinacion o ha desencadenado grandes accidentes. El método HEART nunca habia
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sido aplicado a los operadores de los sistemas ITS y mucho menos en Colombia, pero cuantifico
lo que ya la parte administrativa y de ingenieria de la empresa conocia.

Por otro lado también se puede identificar los diferentes modelos como el Reason —
Rasmussen nos pueden ayudar en un principio pero puede desencadenar muchas variables
haciendo que las conclusiones sean vagas y complejas, por lo que finalmente se opto por aplicar
la metodologia HEART llevandonos al cumplimiento del segundo objetivo, donde se determina
un método aplicable a las condiciones que presenta el tinel, a las actividades o tareas que
realizan los operadores de los sistemas ITS en el tinel. Para luego analizarlas y determinar si la
tarea puede causar un accidente atribuible al operador o al sistema. Igualmente la aplicacién de
esta metodologia nos da una visual clara de en donde se debe enfatizar especificamente o
fortalecer para que se reduzca la posibilidad de Error al realizar una tarea o una subtarea o una
sub sub tarea, y con qué personal debe contar la empresa para la operaciéon del Tunel en

cuestion.

Analisis y discusion de resultados

Analizando las tablas producto de esta investigacién podemos examinar que el
observador debe conocer bien los procedimientos de los operadores del sistema ITS para tener
una vision clara y objetiva del desarrollo de cada una de las tareas que se realizan, ademas debe
mirar actitudes, se debe analizar la cultura y los factores externos que influyen en el desempefio
del operador. Los operadores del sistema ITS en el tinel Daza presentan limitaciones en
conocimiento en el sistema y aunque muchos tienen cursos sobre sistemas es necesario saber
que estos sistemas ITS no son como manejar un Word o un Excel, se necesita cierto
conocimiento en sistemas de control de equipos, deben saber de electricidad, de manejo de
emergencias, primeros auxilios, entre otros, pero la falta de conocimiento en estos temas se ve
reflejado cuando analizamos los resultados producto del desarrollo de la metodologia HEART
y nos muestra los altos indices de probabilidad de Error cuando el personal no conoce realmente
el sistema y no se ha preparado para las emergencias que se pueden presentar, ya que estan en
zona de alto riesgo y su cercania con el volcan Galeras el cual presenta movimientos frecuentes
y por otro lado esta la montafia donde se encuentra ubicado el tinel que por fendbmenos naturales

puede causar deslizamientos. los narifienses ven esa la actividad volcanica como su dia a diay
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con mas razon deben realizar su preparacion para emergencias constantemente para saber qué
hacer cuando se presente algo mas grave.

Los resultados nos muestran que su conocimiento en el manejo del sistema es limitado,
ya que aplican pocos comandos para realizar tareas muy especificas como es el comando para
restitucion del sistemas y comando para borrar alarmas, pero que comando es usado y como
debe restituirse el sistema en caso de presentarse fallas mas graves su conocimiento es nulo y eso
se ve reflejado en las tabla No. 9 donde la probabilidad de error es muy alta vade 3.57 a 5.39 y
siempre es cuando deben ingresar comandos mas complejos al sistema, en este punto se hizo un
experimento en el que se les dio algo mas de conocimiento sobre los comandos del sistema, pero
no fue suficiente no los volvieron a utilizar se quedaron en los gque ya habian aprendido hace
mucho tiempo atréds, pero un operador mostro tanto interés que en hora de poco trafico
vehicular, los ingreso bloqueando el sistema. Y aca encontramos otro problema, primero que el
personal debe ser bien seleccionado por sus habilidades mentales y fisicas, mentales ya que no
puede ser hiperactivo, debe ser una persona centrada para poder impartir y saber escuchar
ordenes, Y fisicas porque no puede ser propenso a infartos ya que manejan en ocasiones niveles
de estrés altos; segundo se debe contar con un centro de control o simuladores del sistema ITS
donde se les pueda capacitar y realizar reentrenamientos del sistema, ya que al no haber donde
entrenar lo hacen en el sistema principal y pueden causar bloqueos de configuracién, volver el
equipo propenso a ataque cibernéticos, etc.

Por otro lado también se muestra en los resultados obtenidos que tareas como la
verificacion de los informes no lo hacen de forma dinamica, ya que los operadores realizan esta
tarea rapidamente, porque ya se encuentran cansados o los que llegan porque no estan motivados,
se encuentran preocupados, y es que son tareas rutinarias que realizan 6 veces a la semana en
diferentes horarios, encontrandose que cuando llegan a trabajar chatean constantemente, o ven
peliculas sobre todo en los turnos nocturnos ya que la afluencia de trafico es bastante baja a
veces nula, mas cuando este estudio se realizd en época de Cuarentena en el afio 2020.

¢El sistema de supervision automatica que tiene el sistema ITS ha ayudado a disminuir
los Errores en el manejo de emergencias y en las actividades realizadas, esto nos ha mostrado los
resultados enfocandonos en el punto mas importante y que nos abre la pregunta de que tanto
deben saber los operadores de sistemas ITS sobre el manejo de este? Y esto nos ha expuesto el

Método HEART que tanto se puede confiar en el sistema Hombre- Maquina, si todo fuera a
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manos de Solo Hombre o solo Maquina que tan confiable seria la operacion, y es que uno no
puede separarse del otro ya que el sistema ITS no es totalmente inteligente y requiere de la
supervision contante del ser humano en este caso de los operadores para su funcionamiento.

El método HEART para ser aplicado en el estudio de probabilidad de Error en los
operadores de sistemas ITS en el tdnel daza, es innovador ya que los estudios que mas se acercan
a este son los estudios de operadores de Ferrocarriles, pero no se evidencio estudio sobre los
operadores de estos sistemas en los tlneles carreteables, por lo que se presentaron fortalezas
como que los valores ya habian sido designados por Williams, ayuda a mostrar el enfoque que se
queria dar con esta investigacion que era mostrar los puntos débiles de los operadores pero de
forma cuantificable ya que el personal interesado son Ingenieros electronicos y necesitaban
cifras para demostrar la veracidad, pero como mayor debilidad fue escoger una serie de tareas
de los operadores del tunel daza, ponerlas en unas tareas genéricas que en principio fueron
creadas para las plantas nucleares y los sistemas férreos, Por lo que escoger el definir si esta tarea
era compleja, sencilla, rutinaria, necesitaba de extremo conocimiento o si se reconocian los
comandos de sistema fue complicado pero aun mas cuando se llego a colocar un EPC ya que es
un listado de tareas demasiado generales y buscar cual era el que mejor lo identificaba a la tarea
del operador del tunel fue bastante extenuante y se necesito ayuda de los ingenieros de la
empresa que mejor conoce este sistemay a los operadores para poder tener un concepto mas real;
de esta forma se pudo identificar puntos donde sabiamos que los operadores fallaban y era
cuando el sistema fallaba, pero en que medida, porque cuando el sistema fallaba e ingresan el
comando de restituir todo el sistema, el sistema queda funcionando, pero cuando falla el sistema
y necesitan restituir el sistema por partes no tenian conocimiento de que pasos seguiry los
comandos no los tenian claros haciendo evidente que tienen a su cargo tareas que les exceden sus
conocimientos y como no se tiene como evaluarlos muy posiblemente también fisicas. Un
obstaculo que se presento fue que la presencia en el centro de control del investigador y los
ingenieros puso en alerta a los operadores realizando las tareas o simulando realizar las tareas
mostrando gran capacidad e interés en la realizacion, por lo que se realizo la observacion por
medio de los videos pregrabados que se tenian y aqui se tuvo mejor criterio para saber que tareas
realizaban y cuanto se demoraban en realizarlas.

Esta claro que muchas personas que tienen los trabajos necesitan supervision constante

para evitar que cometan errores que pueden comprometer las vidas de las personas y la
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infraestructura, pero el supervisor debe ser la persona mas coherente, estudiada, con experiencia
en uno o varios campos que se estan analizando o que se aplican en su entorno de trabajo, para
verdaderamente evitar los errores, pero si el supervisor o interventor tiene menor conocimiento
de los sistemas, planes de emergencia, manejo de equipos el error puede ser igual o hasta mayor
ya gque no sabe cOmo actuar o puede dar una mala instruccion.

El entorno de trabajo es bueno, pero también tanto comparierismo es perjudicial porque
en ocasiones cuando un operador llega tarde el otro lo cubre y no dejan reportado en ninguna
planilla, estd siempre muestra que todos cumplieron turno y llegaron a las horas indicadas,
ademas que si se coloca un compariero a revisarle por ejemplo la dotacién este dird que esta
perfecta, entonces sus criterios pueden no ser claros y objetivos. El supervisor por parte de la
empresa no puede permanecer en sitio ya que también nublaria su objetividad ya que podria
haber creado lazos de compafierismo.

El estudio nos evidencia que es necesario mejorar los procedimientos es cada una las
tareas que realiza un operador de sistema ITS, ademas el personal debe estar motivado, y esto se
puede hacer dejando en claro cdmo debe actuar cuando se presenta un incidente o un accidente
0 una emergencia de mayores proporciones, el reentrenamiento del personal es fundamental para
mantenerlos en posicién de alerta siempre y evitar los momentos de relajacion sobre la situacién
ya que esto los puede desenfocar del cumplimiento de las tareas. Ademas, me parece interesante
que el personal vea como esté actuando y que un experto les diga las fallas o las mejoras que
deben realizar. Pero todo esto se hace con entrenamientos constantes, siendo critico y autocritico,
tomado las criticas con madurez y seriedad.

Se deben determinar los factores que deben tener los operadores de sistemas ITS, como
son las habilidades, conocimientos, aptitudes mentales, aptides fisicas, experiencia, analizar sus
responsabilidades, para obtener un perfil mas acorde a la realidad y a los requerimientos que
presenta el mercado nacional y mundial, asi se lograria disminuir la probabilidad de error en los
Sistemas ITS del tunel vial, igualmente la empresa debe replantear los procedimientos, tareas,

responsabilidades, que parten de sus experiencia y conocimiento.

Medidas para reducir la Probabilidad de Accidentes
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Una vez aplicado el Método HEART y obteniendo los resultados de la investigacion
hemos observado que es necesario plantear o estipular una medidas que ayudaran a reducir esos
valores tan altos que nos dieron en la tabla No. 9 Resultados Tarea Genérica A, donde se
muestra el desconocimiento por parte del operador de los comandos necesarios para ser
utilizados en momentos en que se requiera.

Una de las medidas necesarias para la reduccion de la probabilidad de accidentes
causados por error humano por los operadores de los sistemas ITS en el tlnel daza, es necesario
mejorar el perfil académico, fisico y mental del personal que desempefia o desempefiaré el
cargo debe ser ingenieros Eléctricos, electrénicos o electromecanicos con conocimientos en
sistemas de Control para que la rutina que ingresar o desactivar comando no sea una tarea
extra o0 extrafa, sino que sea una tarea que realice con plena capacidad y entendimiento de lo
que esta ocurriendo en el sistema y en su entorno. Debe tener entrenamiento en manejo de
emergencias principalmente en las relacionadas con la infraestructura como es Incendios,
espacios confinados, alturas, manejo de derrames de aceites o combustibles.

Otras de las medidas que se debe plantear es que las evaluaciones que se realicen al
personal se debe tener en cuenta las metodologia aplicada en esta investigacion para determinar y
analizar la probabilidad de error Humano, que puede tener la persona que se esta evaluando,
esta metodologia debe ser aplicada desde antes de que la persona sea contratada para realizar el
trabajo, y después de contratada, cada afio, esto ayuda a reducir la probabilidad de error y se
pueden identificar los factores que influyen en cada uno los operadores, permitiendo que la
empresa realice planes de accién reduciendo aun mas la probabilidad de error. Igualmente al
personal se le debe realizar un seguimiento en el que se tenga en cuenta, cargas de trabajo,
problemas, dudas, sugerencias, inquietudes para que se le pueda realizar acciones mas
concluyentes y que permita realizar gestion en las situaciones en las que se vean afectados,
todo en pro de reducir la probabilidad de Error de los operadores en cada una de las tareas que
realice.

Se deben escuchar las sugerencias que tienen los operadores acerca del manejo del
sistema para saber si los procesos que tiene el sistema establecido pueden ser mejorados y sean
mas compatibles en fases Hombre- Maquina. Se le pueda dar mas responsabilidades a los
operadores 0 minimizar algunas tareas menos relevantes. Todo se basa en el conocimiento de los

procesos por parte del operador y que también permite conocer sus propios limites.



Mejorar las relaciones personales realizando rotaciones de grupos de trabajo, para
fortalecer la buena comunicacion y la profesionalidad de cada uno de los miembros.

Y finalmente los directivos deben conocer bien la infraestructura que estan
administrando al igual que el personal y para esto es necesario que las empresas sean
especializadas en manejo de sistemas de control y equipos electromecanicos para evitar su

detrimento y mantener los equipos con las actualizaciones necesarias.

69
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Conclusiones

La probabilidad de error humano en el manejo de los sistema ITS en Colombia nos lleva
a concluir que es bastante alto sobre todo cuando se presentan fallas en el sistema ITS y su
recuperacion no es facil, ya que el personal que se encuentra en muchos trabajos son afectados
por los factores externos de la economia colombiana, trabajos mal remunerados,

También se concluye que el personal no siempre es el mas calificado para realizar la
tarea,, aunque este cuenta con la experiencia en tiempo y algo de conocimiento, no cuentan
con las capacitaciones que les permitan hacer uso real de los sistemas ITS,

El mayor inconveniente es que al ser el tunel daza una infraestructura pablica que es
manejada por el INVIAS su funcionamiento es por licitacién Publica y no hay garantias de
continuidad de empresas especializadas en el manejo de los sistemas ITS, por lo que no
garantizan de que todos los sistemas funcionany el personal no se les garantiza la continuidad
y menos las capacitaciones a los que deberian ser sometidos como es el caso del personal de
emergencias de Ambulancia y bomberos.

Este material de investigacion también nos muestra que la brecha en conocimiento entre
los operadores es grande ya que como se mostro el personal no cuentan con estudios
relacionados con el manejo de los sistemas por ejemplo con ingenierias electronica (que es la que
mas se acerca al manejo de los sistemas ITS), incluso la ingenieria de sistemas, pero esta debe
ser complementada con metodologias de Control e instrumentacion. Por lo que el manejo y el
conocimiento del sistema deber ser limitado ya que los operadores no cuentan con conceptos
técnicos para poder entender algunos temas mas a fondo.

Esta conclusion nos ayuda a responder nuestra pregunta de investigacion ¢ Como mitigar
el error humano en accidentes ocasionados por los operarios de los sistemas de control para
sistemas inteligentes de transporte? Y la respuesta es clara haciendo planes de inversion de

tiempo y dinero para realizar calificacion del personal requerido en esta clase de infraestructura,
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por medio de capacitaciones, retroalimentacion, cursos que les ayuden a los operadores a
complementar o faciliten la realizacion de las tareas diarias, actividades de recreacion para evitar
el estrés en los trabajadores, crear planes de nutricion ya que existe personal con sobrepeso y
obesidad.

Se deben realizar manuales faciles de comprender y darles la capacitacion necesaria para
que los pongan en practica sobre como debe ser su uso. Entonces vemos que si se pueden
mitigar el error humano, pero hasta donde esté la empresa interesada o tiene los recursos
econOmicos para capacitar y reentrenar a los operadores de TUneles carreteables.

Esta investigacion nos muestra que el método HEART puede ser aplicado para la
evaluacion de un operador de Sistemas ITS en los tlneles del pais, ya que permite analizar las
tareas a las que esta expuesto, sus actitudes frente al trabajo rutinario o de emergencia, sus
falencias, debilidades, fortalezas, igualmente facilita a la empresa a evaluar sus puntos débiles y
donde debe enfocar sus recursos humanos, econémicos, tiempo, para asi evitar desgastes en

puntos que se creian que eran importantes para enfocarse en los que realmente se necesitan.
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defensa de los derechos aqui autorizados para todos los efectos 1a Corporacion universitaria

Unitec actila como un tercero de buena fe. La sesi6n otorgada se ajusta a lo que establece la

ley 23 de 1982

Para constancia de lo expresado anteriormente firme, como aparece a continuacion.
Firma

Qcm.po Clorld.

Nombre PAOLA CAROLINA VERA GARCIA
CC.  25.281.489de Popayan




