As Contribuicoes de
Rasmussen e Reason: o Erro
Humano



Gestdo de erros

» Usual: atribuir erros a fatores psicologicos
individuais. Prevenir: culpar, treinar, normas ...

* Dois erros da abordagem tradicional:
+ Erros sdo inevitaveis,

* O melhor trabalhador pode cometer o pior
dos erros

- Erros sdo conseqiiencias e ndo causas.

- Erros sdo modelados por circunstancias
locais: tarefa, equipamentos e
ferramentas e pelo ambiente de trabalho.



Falhas da prevengao de erros centrada nos
individuos que os cometeram

- Eficdacia de medidas centradas em prémios e
punigoes é limitada. Em muitos casos sdo mais
prejudiciais do que benéficas.

* Erros sugmfucam‘es para a seguranga acontecem
em todos os niveis do sistema, ndo so na
extremidade proximal ("sharp end”).

- Deslizes, lapsos e enganos resultam de
combmagao de causas das quais os fatores
psicologicos sdo os dltimos e menos suscetiveis
de gestado.

- Em manutencdo, acidentes e incidentes,
resultam muito mais de situagoes propensas ao
erro do que de pessoas propensas ao erro



Erro humano segundo Reason

- Desvios ndo pretendidos da agdo em relagao a
uma intengdo (deslizes e lapsos) e o desvio de
uma agdo planejada de algum caminho
satisfatorio em relagdo a meta desejada
(engano). Referem-se ao processo cognitivo do
individuo. n

* Refere-se a todas a ocasioes em que uma
seqiiéncia planejada de atividades fisicas ou
mentais falha em conseguir o resultado
pretendido e quando essas falhas ndo podem ser
atribuidas a intervengdo do acaso.



Violagoes segundo Reason

Desvios deliberados - ndo necessariamente
repreensiveis - de praticas julgadas necessérias
para manter a seguranga da operagdo de um
sistema potencialmente perigoso. Referem-se ao
contexto social em que o comportamento é
governado por procedimentos, regras, etc.
Podem ser rotineiras e excepcionais:

- Rotineiras: reforgadas por: a) tendéncia a
sequir o caminho do menor esforgo e b) a
relativa indiferenga do ambiente.

- Excepcionais: sistemas duplo cego, tarefas ou
circunstancias que tornam as violagoes
inevitaveis



Ac¢do com origens ndo exploradas

Engano? (falta do saber fazer?)

ou Violagdo?
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Tipos de situagdo e modo de controle da

agcao
‘ P Modo de controle da agao
Situagcao y
Consciente Misto Automatico
Rotina P Baseado em
A habilidades
Treinado Bascdll
= em regras
prol:ilemas
Problemas Baseado em
novos conhecimentos




Capacidades Cognitivas Humanas

O modelo habilidades -regras - conhecimentos (Skills,
Rules, Knowledge SRK) descreve 3 niveis cognitivos
fundamentais envolvidos no comportamento humano:

consciente

ABaseado em
conhecimentos

Baseado
em regras

Baseado em
v habilidades

Automatismos

Informacao interpretada \

e manipulada com
referéncia a um modelo

mental (simbglo)

Aspecto familiar no
ambiente dispara
resposta pre-
determinada

Processamento fluente,
continuo de variaveis
fisicas do tempo e
espaco (sinais)

>

Diferentes niveis de
controle cognitivo
sdo ativados
dependendo de:

- demandas da
tarefa
- experiéncia do
usuadrio e

- design das
ferramentas usadas



Estagios na aquisigdo de habilidades

. ‘ Fadiga e
- Conversa consigo mesmo ou instrutores estresse

* Responde a sinais

* Reconhece sinais chaves

* Economia de esforgos (tempo)
-+ Desempenho automdtico

Treinamento e
pratica Estressores fisicos,
sociais, drogas,
ritmo de trabalho e
fatores pessoais

Frustragdo - agressao



Implicagoes para a prevencgao

* Durante tarefas em que operador possui grau
elevado de treinamento ou habilidades baseadas
em rotinas algumas fases da seqiiéncia do
processo de decisdo sdo puladas.

|

+ Prevengdo baseada em mais informagao ou
atencdo tendem a ser ineficientes. Necessario
chegar a planejadores ou envolvidos na
concepgdo e buscar mudangas no processo de
trabalho.



Acidentes individual e organizacional

- Acidente Individual:

- Aqueles em que uma pessoa ou grupo
especifico €, ao mesmo tempo, agente e a
vitima do acidente.

|
- Acidente Organizacional:

- Sdo raros, mas freqiientemente catastroficos,
com efeitos devastadores para pessoas ndo
diretamente envolvidas no sistema, bens e
meio ambiente.

- Tem origens em inovagoes tecnoldgicas
recentes



Reason e os Tipos de Erros

- Erros ativos:

- Agoes ou omissoes dos operadores cujos
efeitos sdo quase imediatos: AT, incidentes

- Sdo muito mais conseqiiéncias das causas
principais dos acidentes do que causas desses
eventos. -

- Erros latentes:

- Decisoes, agoes ou omissoes de designers, alta
diregdo, etc cujos efeitos ficam incubados

- Razoes organizacionais (além do escopo da Psic
individual) que ddo origem aos erros ativos.

- Causas principais dos acidentes




Modelo de acidente organizacional

Perigo, 1111 vAd
fatores > <||>
de risco F11 ] qu
1 Causas
Falhas ativas I Andlise

balho

Fatores organizacionais



Principais tipos de erros ativos

Falhas de reconhecimento
Lapsos de memoria
Deslises de agao

Pressuposicoes ou intentoes erradas (falhas nos
planos)

Erros baseados em conhecimentos
Violagoes



Teoria do queijo suigo - Reason, 1990.

Gatilhos locais, defeitos intrinsecos, condigdes atipicas

l

Falhas v
latentes v
em niveis
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Barreiras de protegao



Reason e os Tipos de Erros Latentes

* Falhas de equipamentos
* Falhas de concepgado

- Falhas de manutencgao

* Procedimentos (ou rotinas) insuficientes

o d J [
* Falhas na gestdo economica

* Incompatibilidade de objetivos

- Falhas de comunicagao

* Fragilidades organizacionais

- Inadequagoes das formagoes ou de sistemas de
prevengao
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Sindrome do Sistema vulneravel
Reason, Carthey, De Leval 2001

+ Existe grupo (“cluster”) de patologias
organizacionais que tornam sisteams mais
vulnerdveis a eventos adversos. Sdo elas:

. Atribui culpa aos individuos da linha de frente

- Nega a existéncia de erros sistémicos como
causa de suas fraquezas

- Persegue, a qualquer custo, indicadores
financeiros e de produgdo



Origens da atribuigdo de culpa

A atribuicdo fundamental de erro

- Atribuir erros a aspectos da personalidade ou
das capacidades da pessoa

A Tlusdo da vontade livre

- Crenga de que as pegsoas controlam seus
destinos e sdo capazes de escolher os cursos
certos ou errados de suas agoes

A hipotese do mundo justo

- Crenga de que as coisas ruins acontecem as
pessoas que as merecem

O viés ou distorgdo da andlise retrospectiva



O ciclo da atribuigcdo de culpa
Reason, Carthey, De Leval 2001

1. Pessoas vistas como
responsaveis por escolhas

erradas no curso de suas l
agoes

- Acoes deliberadas
merecem sangoes

Gerencia cré em

descumprimento

deliberado dos A l 4
avisos, efc Advertencia e punigdo

dos que erram

T Pequeno ou nenhum ‘
efeito na taxa de erros <




Desprotegdo cognitiva, omissdo e falha latente

O Sr J ignhora que,

no manual, a fresa @7

armazena comandos
ndo obedecidos

O Sr J trabalha so

g

A chave geral esta
a 6m (frente) de |:|7
distancia

Testar exige

religar

Sr J testa a fresa O—

em manutencdo de fresadora

(8
O defeito
consertado

No manual, a fresa
ar'mazena comandos

OSrJ A fresa O
deixa  estd ligadc cabecote

fresadora C)— avanca

ligada Comando de avango
tinha sido acionado

A fresa esta no modo
manual



Pouco visivel ou
imprecisa

Redug¢do de margens
de manobra

Condigao
latente
Custo

adicional




Desprotegao

cognitiva (e
ndo violacao)




Surpresa fundamental

Perdas subitas da compreensdo e dos meios para
reconstrui-la.

Exemplo:



Modelos para gestdo da seguranga

Modelos Concepgdo de Revencao Exemplos /
acidentes/erros aplicagoes
Centrado Enfase em AL e | Apelo ao medo, | Aco perto da
P leses pessoais. |cenoura-chicote, lesdo.
pessoa. | Origens em fat. |treinar, auditar| Responsabilida
psicolégicos AL ... de pessoal.
b Qt, confiabilidade™ N]\celhor':r' 1|.n'rer'- HAZOP,
Engenharia| . Probabilistica, | ace de Troed | HAZANS PRA,
NgeNNaria ¢ jlhas de concepgdo e informagges HRA
SGSST
Erro € mais ‘ Seguranga e Q|
Oraaniza- conseqliiéncia. I'V\edl.das aumentam
2 Sintoma de pro~ativas e { e ncia o
cional - reformas : :
condigoes latentes. continias riscos e perigos

Turner, Perrow ...

(Baseado em Reason 1997)




Medidas Medidas pro-
reativas ativas

Amostras
regulares de sinais
vitais do sistema
indicam o que

Fatores Andlises de acid

ambientais e mostram padroes

organizacionais ndo revelados em
casos isolados

p corrigir
Cada evento Checagens
Defesas, mostra a regulares mostram
barreiras e passagem de fraquezas nas
salvaguardas ~ Muitas camadas barreiras atuais e
de barreiras onde podem

ocorrer no futuro



Cultura de seguranca

» Cultura de informagao

- Atmosfera de confianga, sistema de
informagoes de eventos adversos e memoria
do sistema -

» Cultura de justica

- Acordo e compreensdo sobre atos passiveis e
ndo passiveis de culpa.

» Cultura de aprendizagem

- Medidas reativas e pro-ativas usadas para
criar melhorias continuas do sistema



Aprendizado
em alca
dupla

Pressupostos

Acoes

Resultado atual

Diferenca de
resultados

Resultado
desejado

Aprendizado
em alca
simples
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