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Introduccio

La bretxa comunicativa entre els que investiguen i els que gestionen la
seguretat en el dia a dia pot ser molt amplia. Per aixo, d'acord amb Fo-
ment del Treball hem considerat la necessitat d'apropar als professio-
nals de la seguretat els avencos i nous enfocaments que han sorgit al
llarg dels darrers anys en el marc de la Ciéncia de la Seguretat.

Estem convencuts de que aquests nous enfocaments poden resul-
tar molt utils per ajudar a comprendre i fins i tot avancar en alguns dels
problemes als quals els professionals de la seguretat s'enfronten en la
seva realitat diaria.

El present cataleg pretén oferir una informacio sintética i senzilla so-
bre una série de propostes innovadores en seguretat, que s'han vingut
formulant en les ultimes déecades des del pensament cientific, per
tractar de donar resposta a determinats desajustos detectats en la
practica professional de la seguretat.

Una realitat discordant que és ben present i de la qual donen fe un

grup d'empreses catalanes que han participat en una trobada organit-
zada com a part del present projecte. Una de les principals distorsions,
segons els participants, té a veure amb la gestio formal de la seguretat
que pot arribar a desvirtuar i desenfocar l'activitat preventiva: la neces-
sitat d'acreditar, documentar i registrar cada activitat «per si de cas»
genera en els professionals la sensacio de ser més administratius que
prevencionistes (s'ha arribat a situacions absurdes com la necessitat
de procedimentar accions tan simples com usar un cuter perqué algu
s'ha fet un petit tall). «L'activisme preventiu» €s una altra distorsio habi-
tual: desenvolupar un nombre creixent d'accions preventives per «de-
mostrar»> que es fan coses, en lloc de dur a terme les activitats real-
ment necessaries per assolir objectius de seguretat. La incoheréncia
pot arribar a extrems de no poder dedicar recursos a riscos potencial-
ment greus per estar tots centrats en riscos menors perque son els
que disparen els indexs d'incidencia.

Aquestes son algunes de les desviacions i desajustos amb qué han
de lluitar dia a dia els professionals de la prevencio aqui i ara, en un es-
cenari dominat per determinats enfocaments mancats de coherencia,
pero que s'’han convertit en pauta del nostre sistema preventiu. La
nostra intencio, amb aquest cataleg, és oferir una informacio inspira-
dora que ajudi a tots els que s'interessen per una prevencio de qualitat
a explorar nous camins alternatius en la seva practica professional.

Hem estructurat aquesta informacio en forma de fitxes, en cadas-
cuna de les quals es fa una petita analisi de les aportacions especifi-
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ques de cada proposta a partir d'una primera descripcio (que €s?), una
referéncia a la situacio que 'ha generat (Que pretén resoldre?), una ex-
posicio de lalternativa que proposa (com ho resol?) i finalment un re-
cull d'eines i/0 bones practiques. Cada fitxa acaba amb un apartat de
referéncies, on s' inclouen tant els documents utilitzats per elaborar
cada fitxa, com altres que poden resultar d' interés, la qual cosa obre
una porta a aquelles persones que estiguin interessades a introduir-se
o aprofundir en els principals models, teories i enfocaments en segu-
retat que han sorgit al llarg dels darrers anys.

Previ a les fitxes, i com a marc de referéncia, oferim un repas a l'evo-
lucio que ha tingut la Ciencia de la Seguretat al llarg del darrer segle,
fent un recorregut rapid per les principals teories que han marcat la
disciplina, des del Taylorisme fins a les teories meés actuals d'Engi-
nyeria de la Resiliencia.



Evolucioé de la Ciencia de la Seguretat



Evolucio de la Ciencia de la Seguretat

&3

Per entendre com i per que es treballa en seguretat avui dia, aixi com
cap a on s'enfocaran els esforcos en aquesta mateéria, és fonamental
fer un breu repas de l'evolucio de les teories de seguretat en el darrer
segle.

La ciéncia de la seguretat €s una materia extensa i interdisciplina-
ria, la significativa evolucio de la qual en els darrers 100 anys ha vin-
gut derivada dels diferents contextos socioecondmics que s' han
anat produint, aixi com de la incorporacio del coneixement d'altres
disciplines cientifiques, com la psicologia, l'enginyeria, la fisica o la
sociologia.

Malgrat aquest coneixement multidisciplinar, historicament, d'entre
tots els elements que conformen la ciencia de la seguretat, s'ha posat
molt més emfasi a intentar entendre i explicar com es produeixen els
accidents i com evitar-los. Teories que, d'altra banda, també han evo-
lucionat molt en els ultims 20 anys.

No hi ha una manera unica ni millor de classificar les diferents teori-
es de la ciencia de la seguretat que s'’han anat produint per explicar

cap a on ens dirigim. La que es presenta aqui esta basada en una pro-
posta del professor David Provan. En la seva proposta, podem veure
l'evolucid de les teories englobades dins de 3 grans linies de pensa-
ment:

- Compliment de la seguretat.
+ Cultura de la seguretat.
+ Resiliencia organitzativa.

Teories sobre el compliment de la seguretat

Elfonament d'aquestes teories és la consideracio que els sistemes es-
tan ben dissenyats i que son els comportaments de les persones que
hi treballen els que han de ser controlats i adaptats.

L'origen d'aquestes teories es remunta a principis del segle xx, on
es va produir un auge del pensament cientific en totes les disciplines,
inclosa la seguretat. En aquella época es tenia la conviccid que tots els
accidents podien entendre's cientificament.

El maxim exponent del pensament cientific aplicat a lempresa va
ser Frederick Winslow Taylor qui el 1911 va publicar el famos Llibre «Els
Principis de la Gestio Cientifica». Taylor va ser molt reconegut en el seu
temps, perd sobretot va ser als anys 50 on el seu model de gestio del
treball va ser adoptat per la majoria de les empreses.

Elmodel de gestio de Taylor, conegut com a Taylorisme, molt enfo-
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cat a la gestio de temps, es basava en el desglossament del treball en
sequéncies de passos, que posteriorment s'estandarditzaven per mitja
de procediments de treball per millorar (segons es deia) l'eficiencia, la
qualitatila seguretat. AQuests processos no eren questionables, ja que
estaven cientificament dissenyats, per la qual cosa la clau estava en
comptar amb els treballadors que millor s'adaptessin en cada lloc de
treball. Apostava per la formacio dels treballadors en els procedi-
ments, perdo també perqué fossin supervisats per tal que complissin
amb ells tal com eren descrits.

Aquest modelva funcionar bé en industries que per aquell moment
eren relativament estables i senzilles, i és el que, en esséncia, es con-
tinua aplicant en moltes organitzacions actuals, perdo amb la diferéncia
que el nostre mon és ara molt més dinamic, variable i complex. Les im-
plicacions sobre la seguretat i la salut son més que evidents.

En la década dels 30, el pensament cientific va seguir com a base
dels estudis de seguretat. En aquells temps, es treballava en larecerca
d'indicadors que poguessin predir els accidents. Herbert W. Heinrich,
un enginyer que treballava per a una companyia d'assegurances, va
desenvolupar dues teories que en moltes empreses es continuen em-
prant. D'una banda, va desenvolupar la teoria del domind sobre la cau-
salitat dels accidents, anomenada aixi perqué parlava de l'existéncia
d'una sequencia de 5 factors lineals que actuaven un sobre el seguent
com si fossin les peces d'un domind, una caient sobre laltra. D'altra

banda, també ens va deixar la que possiblement sigui la teoria més

coneguda en el mon de la seguretat, tant per professionals com per
persones alienes a la seguretat: la Piramide de Heinrich o llei de Hein-
rich, que posteriorment van modificar diversos autors com Bird (a finals
dels 60) o Tye/Pearson (a mitjans dels 70). Amb aquesta piramide,
Heinrich va voler mostrar la relacio que, segons ell, existia entre els in-
cidents menorsiles lesions. Pero el que veritablement va deixar aquest
modelva ser laidea que els accidents eren predominantment el resul-
tat dels actes insegurs que els treballadors realitzaven i, per tant, que
'enfocament que calia tenir per evitar-los era el de millorar el compor-
tament dels treballadors.

Aquest model es va convertir en l'origen de la Seguretat Basada en
el Comportament, que de la ma del psicoleg conductual Scott Geller
va veure el seu maxim apogeu als anys 80 i 9O, tot i que encara se se-
gueix emprant.

La teoria es basa en dues premisses. La primera és que les lesions
son resultat d'un Unic acte insegur. La segona és que hi ha una relacio
fixa entre els actes insegurs, els incidents lleus i els incidents greus (se-
gons aquesta teoria, els actes insegurs dels treballadors sén respon-
sables d'entre el 88% i el 95 % dels accidents laborals), per la qual cosa,
treballant sobre els actes insegurs, les empreses haurien de millorar el
seu rendiment en matéria de seguretat.

La seguretat basada en el comportament té un enfocament molt
adaptat a com es gestionen les organitzacions amb heréencia de Taylor
tenint en compte les jerarquies i l'organitzacié del poder en elles. Tant
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el treball com la seguretat es prescriuen. Es la direccié i el departa-
ment de seguretat els qui diuen qué i com s'’ha de fer la feina de ma-
nera segura, sent la direccio i els comandaments els qui recompensen
o disciplinen els treballadors depenent de si segueixen amb el pres-

crit o no.
Teories sobre la cultura de la seguretat

En un segon corrent de pensament estarien les teories relacionades
amb la cultura de la seguretat. Amb aquestes teories es comenca a
treballar en l'element huma, amb la idea que les persones han d'estar
en el centre de la gestio del treballi no com a mers recursos. S'estudi-
en els diferents aspectes que influeixen en les percepcions dels qui in-
tegren les organitzacions i es treballa per a la modificacié d'aquestes
percepcions.

Aquest element huma de la seguretat es va comencar a estudiar als
anys 20 30, tot i que hi ha qui el data fins i tot en la primera decada del
segle xx. Des del punt de vista de la seguretat es van comencar a es-
tudiar com les diferéncies personals podien estar relacionades amb
els accidents iamb aixo, la idea que certs treballadors tenien mes pro-
babilitats que altres de patir un accident. El psicoleg alemany, tot i que
nascut a Paris, Karl Marbe, se'l coneix com el pare de la psicologia del
pensament i també se'l considera el creador de la teoria dels Treballa-
dors Propensos als Accidents.

En aquest tipus de teories, amb un enfocament cap a l'element
huma de la seguretat, es dona importancia a les caracteristiques per-
sonals de cada individu, amb la idea que aquestes caracteristiques son
controlables (sense tenir en compte, aixo si, les circumstancies exter-
nes que poden provocar-los) i es comencen a atorgar responsabilitats
a cada individu sobre la seva propia seguretat.

Aquestes responsabilitats individuals son la base de les campanyes
de comunicacié i programes de conscienciacié que hem anat veient
en els ultims anys de l'estil de «tu ets el major responsable de la teva
propia seguretat». Un d'aquests programes és el programa «Hearts &
Minds>» (cors i ments en catala), desenvolupat al Regne Unit en la dé-
cada dels 80, que buscava conscienciar els treballadors aportant més
coneixement i augmentant la seva creenca en la seguretat a nivell in-
dividual. El programa, creat per Shell i l'Institut d'Energia, se segueix
emprant i ha anat evolucionat treballant sobre conceptes de cultura
de seguretat com la involucracio dels treballadors.

Abans que es parlés de cultura de seguretat, i tambeé en la década
dels 80, va sorgir el concepte de Clima de Seguretat. El professor Zo-
har va ser pioner en aquest camp.

Les teories de clima de seguretat es basen a coneixer les percepci-
ons que els treballadors i directius tenen sobre les expectativesi laim-
portancia relativa de la seguretat en les organitzacions on treballen.
S'han dissenyat enquestes de clima de seguretat com a base de ' es-
tudi, que actuen com a instantanies de la situacio actual de la cultura
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de seguretat d'una organitzacio. Avui dia s'empren per fer diagnostics
que ens permeten identificar oportunitats de millora dins de les orga-
nitzacions. La base teorica sobre la qual es treballa és la idea que mo-
dificant les condicions de treball i treballant sobre el lideratge podem
canviar les percepcions dels treballadors d'una organitzacio, la qual
cosa portara a generar actituds diferents i per extensio, comporta-
ments, enfront de la seguretat.

La idea de Cultura de Seguretat ja estava en ment d'alguns estudi-
0sos com Barry Turner i Charles Perrow en la decada dels 70, pero no
feien referencia explicita a aquest concepte. No va ser fins al 1986 que
el concepte de cultura de seguretat va ser introduit en linforme de
laccident de la central nuclear de Xernobil elaborat per lAssociacio In-
ternacional de 'Energia Atomica.

El concepte de cultura de seguretat, moltes vegades definit com
«el com es fan per aqui les coses en seguretat», és sens dubte, dels
mes emprats actualment per les organitzacions i els departaments de
seguretat, degut en part també al desenvolupament de models de
maduresa de cultura de la seguretat com el Safety Culture Maturity®
Model (SCMM) del Keil Centre (any 2000) o l'Escala de la Cultura de la
Seguretat, creada per Hudson el 2001 i posteriorment desenvolupada
per Dianne Parker, Matthew Lawrie i el mateix Patrick Hudson el 2005,
pels quals es poden categoritzar les organitzacions en diferents graus
de maduresa en seguretat.

Un dels programes relacionats amb la cultura de seguretat que

mes difusio esta tenint en els ultims anys és l'lanomenat Visié Zero, una
filosofia que des del 2014 és promoguda per la ISSA (Associacio Inter-
nacional de la Seguretat Social) i les bases de la qual van ser desenvo-
lupades per Zwetsloot G. et al. el 2013 (zero accident vision).

Aquesta filosofia té un enfocament on la sostenibilitat del treball ve
definida per les maximes de la cura per la seguretat i la salut dels tre-
balladors, del saber esmorteir els errors que es produeixen perqué no
tinguin consequencies i de la cultura organitzativa de qualitat.

Teories sobre la resiliéncia organitzativa

El tercer corrent de pensament esta relacionat amb les teories de la
resiliencia organitzativa. En aquestes teories es parla de sistemes i de
la seva flexibilitat, aixi com de les cada vegada mes complexes tecno-
logies i organitzacions. Aqui les persones son considerades sistemes
que interactuen amb altres sistemes.

Tot i que per aparéixer en el titol la paraula resiliéncia poguessim
pensar-hi com les teories més novedoses, la realitat és que per conei-
xer el seu origen també ens hem de remuntar a la primera decada del
segle xx.

En aquella época, un matrimoni anomenat els Gilbreth va competir
en rellevancia amb el famos Taylor. Els Gilbreth, seguint també els
principis de la gestio cientifica de l'eépoca, tenien en compte els aspec-
tes psicologics dels treballadors, cosa que entrava en conflicte amb
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les idees de Taylor. Com es va dir quan es va introduir el taylorisme,
aquest model de gestid considerava que els treballadors s'’havien
d'adaptar a la feina que s’havia dissenyat. Els treballs i estudis de Frank
Gilbreth i sobretot de Lillian Gilbreth oferien idees amb un enfocament
diferent. Els Gilbreth pensaven que era la feina la que havia d'adap-
tar-se als treballadors i que era important entendre la psicologia
d'aquests. Les seves idees estaven sent el germen del que ara conei-
xem com a Factors Humans i Ergonomics. De fet, als Gilbreth se'ls con-
sidera uns dels pares de l'ergonomia, pero van ser també precursors
daltres idees, algunes associades a la filosofia Lean i que s'empren en
la majoria de les empreses, com el cicle de millora continua de Deming.

Pero la veritable empenta en el camp dels factors humans i ergono-
mics es va donar a la Segona Guerra Mundial. Va ser una epoca amb un
gran desenvolupament tecnologic, on es va produir un desajust en
'adaptacié dels treballadors a aquesta nova tecnologia, cosa que va
provocar molts accidents. En la decada dels 40, els psicolegs especia-
litzats en enginyeria van comencar a proposar que els treballadors no
eren la causa dels incidents, sind que eren els que patien els proble-
mes causats pels entorns de treball que l'organitzacioé els donava. Un
d'aquests psicolegs especialitzats en enginyeria, Alphonse Chapanis,
va realitzar una millora de la seguretat de l'aviacidé durant la Segona
Guerra Mundial pel qual va ser especialment reconegut. Avui se'l con-
sidera per molts com un dels pioners en disseny industrial i pare dels

factors humans i ergonomics tal com els coneixem.

També en l'ambit de l'aviacio, en els anys 50 i liderat per la Forca Aé-
ria del Departament de Defensa dels Estats Units, es va buscar un en-
focament sistemic i disciplinat del desenvolupament de sistemes,
centrat en els esforcos proactius per identificar i analitzar els perills,
avaluar els riscos i controlar-los. Amb la idea d'aplicar els «principis,
criteris i técniques d'enginyeria i gestiod per optimitzar tots els aspectes
de la seguretat dins de les limitacions de l'eficacia operativa, el temps
i el cost al llarg de totes les fases del cicle de vida del sistemas, va néi-
xer 'enfocament de la Seguretat dels Sistemes o Seguretat dels Pro-
cessos ([denominacio que canvia depenent del sector). Tot i que és un
enfocament que s'aplica sobretot als sistemes técnics complexos,
com el ferroviari, laeronautic, el miner o el petroquimic, s’han desenvo-
lupat estandards en altres sectors, com en la industria alimentaria o en
sector electrotecnic.

D'aquest enfocament també han sorgit tecniques d'avaluacio de
riscos com HAZOP (Hazard and Operability, o en catala Analisi Funcio-
nal d'Operativitat) que va desenvolupar la Imperial Chemical Industri-
es, o el QRA (Quantitative Risk Assessment o Avaluacio de Risc Quanti-
tativa en catala) que va ser desenvolupat per la Nuclear Regulatory
Commission d'Estats Units.

Anys mes tard (mitjans dels 70), un altre autor danes molt conegut,
Jens Rasmussen, que a meés era professor de Factors Humans i de
Seguretat dels Sistemes, va proposar 'Enginyeria dels Sistemes
Cognitius com a evolucio de la de Factors Humans i Ergonomics. Els
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factors humans i ergondmics s'havien centrat inicialment en el dis-
seny de tecnologies. L'Enginyeria dels Sistemes Cognitius pretén
comprendre la perspectiva humana de la collaboracio amb la tecno-
logia.

En la seglent decada va sorgir una altra teoria que va tenir molt éxit
en el seu moment. Va sorgir de l'estudi que Charles Perrow va fer de les
causes de laccident de la Three Mile Island el 1979. La va anomenar
Teoria de U'Accident Normal i va ser publicada el 1984. Tal va ser l'im-
pacte que va tenir que, 15 anys despres, el 1999, se'n va fer una revisio
pel mateix autor.

En aquesta teoria, Perrow arriba a dir que «els accidents passens,
que son successos normals dins de la complexitat dels sistemes i de
les tecnologies que fem servir avui dia. Aquesta complexitat, segons la
teoria, fa impossible predir i prevenir tots els possibles accidents. Per-
row afirmava que, l'unica manera de reduir el risc d'accident en siste-
mes tan complexos i acoblats, és bé disminuint la complexitat i/0 el
grau d'acoblament o bé no emprant-los.

Precisament, a causa de la Teoria de 'Accident Normal, i per estar-hi
en contra, un grup d'investigadors de la Universitat de California va vo-
ler veure com organitzacions que treballaven amb sistemes comple-
x0s i perillosos, ho feien sense errors. Aixi va sorgir la teoria de les Or-
ganitzacions d’'Alta Fiabilitat o HRO, que son les sigles en angles que
solen veure's (High Reliability Organisations).

Aquesta teoria de les Organitzacions d'Alta Fiabilitat advoca per

l'existéncia i el desenvolupament d'una série de processos i capacitats
organitzatives que aconsegueixen prevenir els riscos i contenir els er-
rors catastrofics als quals feia referéncia Perrow. Aquestes capacitats
van ser proposades per Karl Weick i Kathleen Sutcliffe com els cinc
principis de les organitzacions d'alta fiabilitat:

+ Preocupacioé pel fracas. Es posa atencio a les anomalies que puguin
donar-se.

- Sensibilitat amb les operacions. S'avalua el que es fa per veure si
esta alineat amb els objectius de l'organitzacio.

+ Compromis amb la resiliencia. No sén organitzacions on no hi hagi
errors, son organitzacions on els errors es poden absorbir.

- Reticéncia a la simplificacié. Es va al detall del problema.

- Deferéncia a l'experiéncia. S'és conscient que l'experiéncia esta en
qui fa la feinai no en la jerarquia de les persones.

Alinici de la década dels 2000, el professor emerit de psicologia Ja-
mes Reason va publicar la seva Teoria de lU'Error Huma i el Model de
Formatge Suis. Model que, igual que la Piramide de Heinrich, és cone-
gut per aliens i propis en la mateéria.

Eltreball de Reason, en la nostra opinio, és dificil de classificar en un
d'aquests 3 blocs de teories. Es poden veure elements de cultura de
seguretat, pero sobretot de resiliencia organitzativa, amb una base en
psicologia cognitiva inicial i una evolucié a una proposta de canvi de
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perspectiva del personal al sistémic. Aquest canvi de perspectiva s'evi-
dencia en la definicio de les fallades actives, que son aquelles imme-
diatament visibles, i la seva diferenciacidé de les condicions latents,
aquelles que contribueixen a l'evolucio d'algunes situacions cap a l'ac-
cident.

El treball de James Reason ha influit molt en les teories posteriors
de seguretat, fent-se immensament popular, per la qual cosa no és
d'estranyar que tambeé hagi rebut nombroses critiques. Critiques com-
prensibles, en part a causa de lambiguitat dels estudis, per la quantitat
de versions delModel de Formatge Suis o per la poca capacitat de pre-
diccié que té. No obstant aixo, el seu éxit rau en la seva utilitat com a
instrument pedagogic.

Uns anys meés tard, el 2005, i seguint amb les teories de resiliéncia
organitzativa, va sorgir el mateix concepte de UEnginyeria de la Resili-
encia, que inicialment va ser desenvolupat per Erik Hollnagel, David D.
Woods i Nancy Leveson.

Igual que la teoria de les Organitzacions d’Alta Fiabilitat, 'Enginyeria
de la Resiliencia se centra en la identificacio i el desenvolupament de
capacitats positives dins de les organitzacions, aquelles que les fan
segures i flables en circumstancies cada vegada més complexes i va-
riades. Aquesta teoria parla de tenir enfocaments de gestio mes flexi-
bles que en el passat perqué la naturalesa del treball actual és més
canviant. Es una teoria que es recolza en la ciéncia de la complexitat, ja
que considera que els accidents soén el resultat de multiples causes,

totes elles necessaries per provocar el succes, igual que ho feia el Mo-
del de Formatge Suis de Reason.

En aquesta teoria s'insisteix que la seguretat no €s una propietat
del sistema que, un cop es posa en practica en una organitzacio,
roman amb el temps. Es més aviat una caracteristica de com funcio-
na el sistema. No és una cosa que una organitzacio te, sind una cosa
que fa.

Erik Hollnageli David D. Wood van proposar els preceptes de 'Engi-
nyeria de la Resiliencia, compostos per tres qualitats que les organitza-
cions havien d'exercir de manera continua per mantenir el control, i per
tant, ser resilients:

1. Elsistema ha d'estar constantment atent i preparat per respondre.

2. Had'actualitzar constantment els seus coneixements i competenci-
es aprenent dels éxits (el que va bé) i fracassos (el que falla), tant
propis com aliens. S'ha de poder anticipar a futurs problemes ope-
ratius. Conéixer qué és el que s'espera.

3. I hade poder respondre i ajustar els recursos i les funcions en base

a l'actualitzacio de coneixements i competéncies.

Seguint lempremta de UEnginyeria de la Resiliéncia, van sorgir 3 te-
ories molt properes en el temps i que podem considerar com els mo-
dels que més repercussio estan tenint en l'actualitat dins del camp de
la seguretat.
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El 2009 es va llancar el concepte de Human and Organizational
Performance (que podriem traduir com a rendiment huma i organitza-
tiu, tot i que €s mes conegut per les seves sigles en anglés HOP).
Aquest concepte es va originar pel treball realitzat pel Departament
d'Energia i el Departament de Defensa dels Estats Units en la decada
dels 2000.

ELDr. Todd Conklin és un dels valedors d'HOP i proposa els seus cinc
principis basics:

1. Lerror és normal. Fins i tot els millors cometen errors.

2. La resposta de la direccié és important. La manera com es respon
als fracassos és important. | la forma en qué els liders actuen i res-
ponen compte.

3. El context impulsa el comportament. Aixo va en contra dels psico-
legs conductistes i el seu model ABC (els creadors de la Seguretat
Basada en el Comportament), on per modificar comportaments es
diu que cal treballar sobre les consequencies i no sobre els antece-
dents.

4. Laculpano arreglares.

5. Laprenentatge, que a més ha de ser deliberat, és vital.

Elmateix Erik Hollnagel, el 2010, va proposar la seva teoria de la Se-
guretat Il (Safety I1). Aquesta teoria insisteix en la necessitat de canviar
lenfocament d'una seguretat centrada en la deteccio del que va mala-

ment en matéria de seguretat en les organitzacions (un accident o un
incompliment, per exemple), per un enfocament centrat en l'estudi de
les coses que sén segures i que estan funcionant, per entendre el per
qué son aixi de segures i per que funcionen bé en aquestes organitza-
cions.

Tot i que Safety Il s'ha vist en moltes ocasions com l'oposat a la se-
guretat tradicional (que podriem denominar com a Safety I), Hollnagel
explica que Safety Il és una expansio de Safety |, una nova proposta de
veure la mateixa organitzacio del treball, pero des de la perspectiva
del positiu per aprendre'n.

Finalment, l'any 2012, el Professor Sidney Dekker, molt en la linia de
les teories i models anteriors, tot i que amb matisos, proposa Safety Di-
fferently. Aquesta teoria incideix que les persones son la solucio, no un
problema que calgui controlar; que la seguretat €s una responsabilitat
etica, no una responsabilitat legal i que la seguretat s'ha de definir per
la preséncia de capacitats positives en lloc de l'abséencia d'esdeveni-
ments negatius.

Des d'aleshores han sorgit noves teories i models que, recolzats en
levolucid de la ciencia de la seguretat, intenten explicar i donar guia
als diferents problemes que les organitzacions, a dia d'avui, afronten
en seguretat. En aquesta guia tambeé es pot trobar informacio de les te-
ories i models que han sorgit en l'ultima déecada.
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Evolucio de la ciéncia de la seguretat
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1. SEGURETAT BASADA EN EL COMPORTAMENT

Qué és?

La Seguretat Basada en el Comportament (BBS) pot definir-se com
«un conjunt de tecniques destinades a fomentar o dissuadir els em-
pleats d'un determinat comportament per prevenir els accidents i les
malalties en el lloc de treball» (Skowron-Grabowska i Sobocinski, 2018).
Aquest enfocament es basa en l'aplicacio de les técniques de modifi-
cacio de la conducta desenvolupades per la Psicologia de 'Aprenen-
tatge a lambit de la seguretat i la salut en el treball.

Qué pretén resoldre?

La Seguretat Basada en el Comportament (BBS) pretén millorar els
resultats en seguretat de les companyies a través de la reduccio dels
actes insegurs de les persones, entenent que aquests no es produei-
xen a causa d'una falta de formacioé, informacié o possibilitat de dur-los
a terme, sind a una questio d'actitud davant la seguretat. Segons el
model tricondicional aportat per Melia (2007) per comportar-se de for-
ma segura no nomes cal poder i saber comportar-se de forma segura,
sind que cal voler fer-ho.

v
X

Com ho resol?

La Seguretat Basada en el Comportament (BBS) es sustenta sobre set
principis (Geller, 2001) basats en l'esquema ABC de la conducta (Ante-
cedents - Conducta (Behaviour) - Consequéncies), on els antecedents
funcionen com a «desencadenants» de la conducta, mentre que les
consequencies - positives o negatives - determinen la probabilitat de
repetir la conducta en el futur:

1. Intervenir sobre la conducta observable.

2. Observar factors externs observables.

3. Dirigir el comportament a traves dels antecedents i les conse-
quencies.

4. Potenciar comportaments segurs que siguin incompatibles amb
altres comportaments insegurs a traves de consequéencies posi-
tives.

5. Utilitzar el métode DO IT per controlar i millorar la intervencio.

a. Definir les conductes objectiu.
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b. Observar-les per obtenir la linia base.
c. Intervenir sobre la conducta.
d. Testejar limpacte de la intervencio.

6. Utilitzar amb coneixements obtinguts del métode DO IT per mi-
llorar el programa.

7. Dissenyar les intervencions tenint en compte les actituds i emo-
cions.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Al llarg de les ultimes decades s'han desenvolupat multitud de pro-
grames que posen en practica els fonaments de la Seguretat Basada
en el Comportament (BBS). Un dels programes meés reconeguts és
Safety Training Observation Program (STOP), desenvolupat per Du-
Pont. STOP és un programa de formacio que ensenya habilitats per a
l'observacio dels treballadors, el refor¢ de les practiques segures i la
correccio dels actes i condicions insegures (Byrd, 2007). El programa
es desenvolupa en quatre nivells, representats a través de la Corba de
Bradley: reactiu, dependent, independent i interdependent.
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Que és?

S'entén per clima de seguretat el conjunt de percepcions socialment
compartides pels integrants d'una organitzacio pel que fa a la prioritat
de les politiques i practiques de seguretat, aixi com el reconeixement i
suport que mereixen els comportaments de compliment o millora de
la seguretat en el lloc de treball. El clima és un predictor molt fiable
dels resultats en seguretat i s'utilitza com l'indicador meés ‘visible' de la
cultura de la seguretat.

D'altra banda, la cultura de la seguretat fa referencia a elements re-
lacionats amb la seguretat que subjauen a un nivell més profund, com
creences ivalors, i que es manifesten conformant un determinat clima.

No hi ha un consens cientific sobre el concepte de cultura preventi-
va. Colloquialment es diu que la cultura equival a la personalitat, men-

tre que el clima seria més aviat l'estat d'anim.
Qué pretén resoldre?
Historicament l'esforc preventiu s'ha desenvolupat en tres onades. La

primera onada es va centrar en la introduccio de millores tecnologi-

ques, la segona en la implantacio de sistemes de gestid i la tercera

s'enfoca en la cultura. Cadascuna d'aquestes onades ha generat una
primera reduccio de lesions que despres s'ha anat temperant fins a la
seglent onada.

Des que en el desastre nuclear de Xernodbil s'identifiqués com un
dels principals factors subjacents de l'accident una cultura de segure-
tat inadequada, s'ha desenvolupat una atencio creixent sobre el clima
i la cultura de la seguretat a nivellinternacional (3a onada), avancant en
la conviccio que les normes no son una garantia d'eficacia suficient,
sind que cal aconseguir un alt grau de coneixement, motivacio i com-
promis collectiu que generin un esfor¢ preventiu continuat.

L enfocament cap al clima de seguretat ha vingut a superar, a mes,
la fallacia que els comportaments individuals son sempre fruit d'una
decisi6 personal al marge de factors condicionants de l'entorn.

Com ho resol?

Entre els diferents i variats aspectes que afavoreixen un bon clima de
seguretat, i per tant una cultura de la seguretat, destaquen:
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1. La visibilitat del compromis mantingut de la direccié amb la se-
guretat, tant en les seves actituds i comportaments com en la
seva capacitat operativa de millorar les condicions de treball.

2. La gestio equilibrada del conflicte productivitat/seguretat evitant
les dreceres especialment en situacions de pressio de temps.

3. Lalineacio de la politica formal de seguretat amb les bones prac-
tiques sobre el terreny mitjancant la integracio de la gestio pre-
ventiva en tots els nivells de la cadena de comandament.

4. La cultura justa com a marc afavoridor d'un aprenentatge i millo-
ra continus, superadora de la culpabilitzacio sistematica de les
persones.

Quines eines i bones practiques existeixen?

L'Agéncia Europea per a la Salut i Seguretat va publicar el 2011 un cata-
leg d'eines per a l'avaluacio de la cultura preventiva, assenyalant el
questionari NOSACQ-50 de diagnostic del clima preventiu com el mes
viable per desenvolupar una eina europea estandard. Aquest questio-
nari va ser desenvolupat per investigadors nordics i ha estat utilitzat en
diversos paisos i en diferents sectors confirmant la seva fiabilitat i vali-
desa. Consta de 50 preguntes mitjancant les quals s'avaluen 7 dimen-
sions de clima preventiu, 3 d'elles relacionades amb la politica d'em-
presa (compromis preventiu, empoderament i tracte just) i 4 referides a
actituds collectives (implicacio, consciencia de risc, aprenentatge i

conflanca en la prevencio). El sistema d'avaluacio permet quantificar
els resultats mitjancant un sistema de puntuacio que facilita l'analisi
comparativa i serveix de referent per reavaluar el clima preventiu des-
prés de l'aplicacié de plans de millora. L'eina és de lliure disposicio i
s'ofereix en diversos idiomes, inclos l'espanyol.
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Que és?

Segons la teoria NAT (Normal Accidents Theory), els accidents s’han
de considerar un succés normal en aquells sistemes que tinguin inte-
raccions complexes i estiguin estretament acoblats.

La interaccio entre els sistemes pot ser lineal o complexa:

- Interaccions lineals (linear interactions). interaccions esperades,
conegudes, visibles i comprensibles, encara que no hagin estat
previstes.

- Interaccions complexes (complex interactions). interaccions des-
conegudes, inesperades, no planificades, no visibles i dificilment
comprensibles.

Des del punt de vista de |' acoblament, els sistemes poden estar;

- Estretament acoblats (tightly coupled). un esdeveniment porta
rapidament al seguent de forma invariable i amb poca oportunitat
per a la intervencio humana.

- Poc acoblats (loosly coupled): els esdeveniments es desenvolu-
pen lentament, existeixen diferents possibles resultats, hi ha
temps de reaccio i possibilitat per reconduir els problemes.

Segons NAT, en els sistemes complexos i estretament acoblats ine-
vitablement es produiran accidents com a resultat de les interaccions
inesperades que es produeixin entre fallades inevitables.

En paraules del mateix autor, Pellow (1984): «quan X va fallar, nin-
gu s'esperava que Y també anés a fallar, de tal manera que les
fallades interactuessin perqué es generés un incendi i se silencies

lalarma».

Que pretén resoldre?

NAT pretén donar resposta a aquesta pregunta: per que alguns acci-
dents son tan dificils de preveure i prevenir? Per al seu autor, la respos-
ta esta lligada a la complexitat dels sistemes que es dissenyen. Els
sistemes interactius complexos, com les centrals nuclears, donaran
lloc inevitablement a accidents. De fet, l'accident que va alertar a Per-
row va ser elde Three Mile Island, el qual utilitza com a base per desen-
volupar la seva teoria.

Tot i aixi, el mateix autor assumeix que la majoria dels grans acci-

dents de les ultimes décades (Txerndbil, Bophal, etc.) no poden ser
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explicats sota la seva teoria, ja que aquests accidents si que eren pre-
visibles i prevenibles.

«Els accidents normals son bastant infrequents i, afegeixo, no es po-
den evitar per complet. (..) La gran majoria dels accidents son evitables»
(Perrow, 1984).

Com ho resol?

Segons el plantejament de NAT, com que els accidents normals sén
inevitables en els sistemes complexos i estretament acoblats, l'unica
manera d'evitar-los és abandonant els sistemes en questié. Una altra
solucio plantejada per la teoria passa per reduir la probabilitat d'acci-
dent disminuint el grau de complexitat i reduint l'acoblament del siste-
ma, encara que no s'aprofundeix en com dur aixo a terme.

Quines eines i bones practiques existeixen?

En gran part a causa de l'ambiguitat en la descripcio dels sistemes, la
seva escassa aplicabilitat i el seu excessiu determinisme tecnologic,
la major aportacio de la teoria NAT és haver generat com a contra-
punt una teoria alternativa, denominada High-Reliability Theory, el
plantejament de la qual es desenvolupa també en aquesta guia.
També cal destacar la gran influéncia de 'obra on es desenvolupa la
teoria, «Normal Accidents. Living with High-Risk Technologies>», un

llibre que s'ha convertit en un gran classic sobre les teories de la se-
guretat.
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4. ORGANITZACIONS D'ALTA FIABILITAT

Que és?

La teoria «High Reliability Organizations» (HRO) es basa en lanalisi i
descripcid de les caracteristiques i processos que han permes a les
HRO prevenir i contenir errors i, per tant, evitar accidents.

Que pretén resoldre?

Els investigadors que han desenvolupat la teoria HRO argumenten,
contrariament a la Normal Accidents Theory (NAT), que els accidents
en sistemes complexos i interdependents si que son evitables, ja que
existeixen processos que permeten a les organitzacions d'alt risc pre-
venir i contenir eficacment els errors catastrofics. La HRO busca identi-
ficar les caracteristiques i processos que permeten a les organitzaci-
ons d'alta confiabilitat (centrals nuclears, petroquimiques,
aeronautiques) assolir alts estandards de seguretat.

Com ho resol?
Els investigadors de la HRO plantegen que les organitzacions poden

augmentar la seva fiabilitat fomentant la cultura de seguretat positiva i
tractant de donar resposta a les seglents preguntes: hi ha organitzaci-

ons d'alt risc en les quals no s'estiguin produint errors? |, quines sén les
caracteristiques d'aquestes organitzacions?

Lamentablement, les troballes basades en aquesta tipologia d'em-
preses son poc extrapolables a altres organitzacions sense dur a ter-
me una adaptacio.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Diverses investigacions han aconseguit identificar les principals carac-
teristiques i processos que donarien lloc a una HRO. Aquestes caracte-
ristiques son:

- Contencid exitosa d'esdeveniments inesperats: sistemes de se-
guretat redundants, procediments ben definits, deferencia a l'ex-
periencia en emergéncies, alternanca entre estructures organit-
zatives jerarquiques i verticals.

- Anticipacio efectiva de potencials fallades: compromis amb els
operaris de primera linia, atencio a les fallades trivials que poden
indicar potencials problemes, reticéncia a les analisis simplistes.
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+ Cultura Justa basada en un sistema de report lliure de culpa, se-
guiment dels resultats de les investigacions, empoderament dels
treballadors per a no realitzar tasques per motius de seguretat,
foment del sentit de la responsabilitat personal per la seguretat.

- Orientacié a l'aprenentatge caracteritzada per l'entrenament
continu, l'analisi sistematica d'incidents per identificar les causes
arrel, la comunicacié dels resultats de les investigacions d'acci-
dents i lactualitzacié dels procediments.

- Lideratge conscient: basat en una comunicacio «bottom-up» de
males noticies, compromis amb el personal de primera linia a tra-
ves de visites al lloc de treball, inversié de recursos en seguretat i
equilibri entre beneficis i seguretat.
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5. MODEL DEL FORMATGE SUIS

Que és?

El Model del Formatge Suis té el seu origen durant la redaccio del
llibre «<Human Error» (Reason, 1990). En aquesta obra, Reason es-
tableix la diferéncia entre els «errors actius»- aquells que tenen con-
sequencies immediates- i els «errors latents»- aquells les conse-
quéncies dels quals poden romandre latents dins del sistema durant
molt de temps-.

A partir d'aquesta idea Reason va plantejar un model basat en una
sequéncia de cinc «nivells» situats un darrere laltre: decisions d'alt
nivell, gestio de linia, condicions prévies, activitats productives i defen-
ses. Les fallades poden sorgir en qualsevol d'aquests nivells, i es repre-
senten en el model a través de forats en cadascun dels planols. Se-
gons el model del formatge suis, els accidents es produeixen quan
totes les capes es penetren. En canvi, els incidents es produeixen quan

‘...pengro

LDecisiDmes alto nivel

LGestic)n de linea

\—Cond'cones previas

J Actividades
Defensas productivas

ol
Accident

(2

la progressioé de l'accident es deté per una capa de defensa en algun
punt del cami (Dekker, 2019).

Que pretén resoldre?

En la seva obra, Reason defensa que els accidents s'han investigat po-
sant un especial émfasi en els «errors actius», associats a l'actuacio
dels operadors de primera linia, deixant en un segon pla les fallades o
condicions latents (errors de disseny, manteniment o gestio) que podi-
en estar generant l'oportunitat perque eventualment es produeixi l'ac-
cident.

Amb aquest model, Reason pretenia ajudar a superar aquest biaix,
creant un model per a l'analisi de riscos i accidents que integrés tant
els errors actius com les condicions latents.

Com ho resol?

El Model del Formatge Suis pretén dotar l'analisi de riscos i accidents
d'un enfocament organitzacional.
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Tanmateix, la senzilla metafora que proposa ha provocat que s'in-
terpretés en el sentit que els accidents son el resultat d'una sequéencia
especifica de fallades, encara que no fos aquesta la intencié (Reason,
Hollnagel, Paries, 2006).

Quines eines i bones practiques existeixen?

El Model del Formatge Suis té diverses funcionalitats. D'una banda, ha
servit com a base per a l'analisi d'accidents i processos, malgrat que la
seva senzillesa impedeix una analisi en profunditat. D'altra banda, la fun-
cionalitat més rellevant d'aquest model és el seu potencial com a eina
comunicativa per afavorir la comprensio dels accidents com el resultat de
fallades en diversos nivells, i no com el resultat d'esdeveniments aillats.
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6. MODEL DE MADURESA DE CULTURA DE SEGURETAT

Que és?

El Model de Maduresa de Cultura de Seguretat (SCMM) va ser publi-
cat el 2000 (i revisat el 2011) amb l'objectiu de millorar la seguretat en
la industria del petroli i el gas en alta mar, emprant com a base el
model desenvolupat pel Software Engineering Institute com a meca-
nisme per a la millora del desenvolupament i manteniment del pro-
gramari. Per a la seva elaboracié es van examinar documents de
cultura de la seguretat de 'HSE (Health & Safety Executive) relacio-
nats amb el sector del petrolii el gas, aixi com el model desenvolupat
per DuPont.

Qué pretén resoldre?

ELSCMM pretén ajudar a les organitzacions a establir el seu nivell actu-
al de maduresa de la cultura de la seguretat i a identificar les accions
necessaries per millorar la seva cultura. Quan es va desenvolupar no
es pretenia que fos emprat com a instrument diagnostic, sind com un
marc que illustres el concepte de cultura de la seguretat i facilités el
debat sobre aquest concepte.

Com ho resol?

ELSCMM consta de 10 elements;

Compromis i visibilitat de la direccid.
Comunicacio.

Productivitat enfront de la seguretat.
Organitzacio de l'aprenentatge.

Recursos de la seguretat.

Participacio.

Percepcions compartides sobre la seguretat.
Confianca.

© ®N OO A W E

Relacions laborals i satisfaccio en el treball.
Formacio.

=
o

El que proposa el SCMM és que les empreses avancin iterativament i
sequencialment a través dels cinc nivells que elcomponen, aprofitant els
punts forts i eliminant els febles del nivell anterior. Aquests 5 nivells son:
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Safety Culture Maturity Model
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Quines eines i bones practiques existeixen?

Elmodel SCMM i la mateixa HSE indiquen que els enfocaments cultu-
rals o conductuals de la millora de la seguretat son meés eficacos quan
els aspectes tecnics i els sistemes de seguretat funcionen adequada-
mentila majoria dels accidents semblen deure's a factors conductuals
o culturals. Per tant, es recomana que aquelles organitzacions que no
compleixinamb uns requisits minims de seguretat, no segueixin aquest
model.

Una adaptacio d'aquest model la trobem en l'estudi que Gordon et
al. (2007) van realitzar en el sector de la gestié del transit aeri. AQuests

autors van emprar el model per desenvolupar una enquesta d'avalua-
ci6 de la maduresa de la cultura de la seguretat, l'objectiu de la qual
eraidentificar els punts febles de la cultura de la seguretat de l'organit-
zacié. Aquesta enquesta se la coneix com a Safety Culture Survey.

També ha estat emprat en el desenvolupament del Changing Minds
Toolkit (de l'organitzacié Step Change in Safety d'UK), una guia practica
que combina el model SCMM amb el Model de millora continua de la
Gestio de Qualitat Total (TQM) per al canvi de comportaments dins de
l'area del petrolii el gas.
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7. ESCALA DE MADURESA DE CULTURA DE SEGURETAT

Que és?

Elmodel de l'Escala de Maduresa de la Cultura de la Seguretat sorgeix
de la necessitat d'oferir informacio sobre les qualitats o la naturalesa
de la cultura d'una organitzacio i es basa en estudis anteriors de Wes-
trum (1996) i Reason (1997). El model de maduresa de Hudson (2001)
ofereix descriptors o senyals per comprendre la cultura de la segure-
tat. EL2005 es va comencar a desenvolupar l'eina per a l'autoavaluacio
de les organitzacions (Parker, Lawrie i Hudson) amb lestructura de
'Escala de Maduresa de Cultura de la Seguretat, quedant provada per
aquests autors.

Que pretén resoldre?

En lestudi de 2005 dut a terme per Parker, Lawrie i Hudson per al sec-
tor petrolifer, 'objectiu principal era desenvolupar una eina basada en
la teoria que pogueés ser utilitzada per les organitzacions de la industria
petroliera per autoavaluar el nivell d'avenc en la cultura de la seguretat
en un continu que va des de creences i accions «patologiques» inse-
gures o contraries a la seguretat, fins a una cultura «generativa» que
realment dona prioritat al treball segur i saludable.

Com ho resol?

El marc va ser dissenyat per reflectir la naturalesa multidimensional i
dinamica de la cultura de la seguretat, proporcionant descripcions
d'una organitzacio respecte a una serie d'aspectes clau de la segure-
tat, en cadascun dels cinc nivells d'avencg de la cultura de la seguretat

GENERATIVE (HRO)
HSE Is how we do business
round here

PROACTIVE
Safety leadership and values
drive continuous improvement

REACTIVE
Safety Is important, we do a lot
every time we have an accident

PATHOLOGICAL
Who cares as long as
we're not caught
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desenvolupats a partir de les idees inicials de Westrum i amb les con-
sideracions de Dov Zohar (vegeu fitxa Clima de Seguretat).

Passar de cultures que no sén de seguretat a les que si que ho sén
a traves d'etapes intermédies, permet avancar en passos manejables,
en lloc d'exigir un gran salt al que podria ser el desconegut per a mol-
tes d'elles.

A més, aquesta escala cultural esta complementada per un model
de canvi en 14 etapes definit per Hudson i Parker (1999) que especifica
com es pot aconseguir el progrés a l'escala.

Quines eines i bones practiques existeixen?

En eldocument que Hudson va publicar al 2007 s'explica com una im-
portant companyia del sector del petroli i del gas va implementar una
cultura de seguretat avancada emprant el model de ['Escala de Madu-
resa de Cultura de la Seguretat.

Arran d'aquesta implantacio, es van desenvolupar, amb la colla-
boracio de Shell i de les universitats de Leiden, Manchester i Aber-
deen, una serie de kits d'eines de suport, sota la marca «Hearts &
Minds» que es poden consultar al web de llnstitut d'Energia del
Regne Unit.
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Que és?

L'Enginyeria de la Resiliencia va ser definida per Hollnagel (2013) com
«l'habilitat intrinseca d'un sistema per ajustar el seu funcionament,
abans, durant, i després de canvis i pertorbacions, de manera que pu-
gui mantenir els requeriments de produccié tant sota condicions es-
perades com no esperadess». Des d'aquesta perspectiva, es considera
que la seguretat és la «capacitat per tenir exit sota condicions varia-
bles» (Hollnagel, 2013).

Qué pretén resoldre?

L'Enginyeria de la Resiliencia pretén superar la idea que qualsevol
accio que s'allunyi del normatiu és erronia. En la majoria de les ocasi-
ons aquestes accions no son capritxoses, sind necessaries davant
d'un nivell de complexitat i d'interaccio en els sistemes que no sem-
pre és predictible. A més, defensa que les condicions adverses es
donen tant quan tenim éxit com quan fallem, i és gracies a la capaci-
tat d'adaptacio dels sistemes que aquestes adversitats es poden
superatr.

Per tant, l'Enginyeria de la Resiliéncia entén que, ates que els siste-
mes en qué treballem sén cada vegada més complexos, gestionar la

seguretat a través del control i l'estandarditzacié del treball seria im-
possible.

Com ho resol?

Per a lEnginyeria de la Resiliencia, lenfocament adequat per gestionar
la seguretat passaria per fomentar la capacitat d'adaptacio i gestionar
la variabilitat identificant-la, preveient-la i analitzant com pot afectar al
sistema; dissenyant sistemes tolerants a les fallades i garantint que els
treballadors siguin conscients d'aquests limits.

Alguns patrons que indiquen com els sistemes resilients poden
adaptar-se son: reconeéixer en quin moment la capacitat d'adaptacio
esta disminuint, reconéixer quan cal canviar les prioritats en funcio
dels objectius, realitzar canvis de perspectiva i contrastar diverses
opcions, navegar per les interdependeéncies entre funcions, activitats,
nivells i objectius i reconeixer la necessitat d'aprendre noves formes
d'adaptacio.
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Quines eines i bones practiques existeixen?

L'Enginyeria de la Resiliencia busca formes de millorar la capacitat
dels sistemes per seguir funcionant en el major nombre possible de
situacions. Arran d'aixd, Hollnagel (2013) va definir quatre habilitats ba-
siques per actuar de forma resilient:

- Habilitat per respondre; saber qué fer davant les variacions, les
pertorbacions i les oportunitats. Es la capacitat d'abordar l'actual.

- Habilitat per monitoritzar: saber on pot ser requerida una resposta,
tant dins com fora del sistema. Es la capacitat d'abordar el critic.

- Habilitat per anticipar: saber anticipar possibles desenvolupa-
ments, amenaces o oportunitats en el futur. Es la capacitat d'abor-
dar el potencial.

- Habilitat per aprendre: saber qué ha passat i ser capac d' aprendre
de | experiéncia. Es la capacitat de saber abordar els fets.

Aquestes quatre habilitats, juntament amb una serie de pautes per
a l'aplicacio, componen el «Resilience Analysis Grid (RAG)». Aquesta
eina permet generar un «perfil de resiliencia» a traves del qual s'iden-
tifica en quin punt es troba l'organitzacio.
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9. SEGURETAT II

Que és?

Safety Il és el nom que rep la visié proposada pel catedratic Erik Holl-
nagel sobre la gestid de la seguretat en el treball. Es basa a adoptar
una perspectiva proactiva per tractar d'entendre el que succeeix en
situacions normals (qué passa i com passa aqui i ara) per tal d'antici-
par-se a eventuals problemes en un futur.

Qué pretén resoldre?

Defensa una maxima en la seguretat basada en el que "el major nom-
bre possible de coses vagi beé" en lloc de buscar que el menor nombre
de coses surti malament. Safety Il pretén superar lenfocament reac-
tiu dominant en la visio tradicional de la seguretat (Safety I). No es
planteja com una alternativa de substitucio sind com una aportacio de
millora.

Com ho resol?
La clau esta a deixar de pensar en el ‘factor huma' com un problema i

passar a considerar-lo com un factor imprescindible de solucio. Els
processos no s'estructuren una vegada i per sempre, sind que reque-

reixen un continu ajust i adaptacié perqué les coses funcionin bé, i aixo
nomes ho poden garantir les persones. Aquests ajustos sén els que
s’han d'esbrinar i entendre per aprendre.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Hollnagel proposa cinc claus com a eixos centrals de la seva perspec-
tiva:

- Descubrir qué és el que va bé.

- Centrar-se en els esdeveniments frequents.

- Mantenir la sensibilitat davant la possibilitat de fracas.
+ Ser minuciosos i eficients.

- Invertir en seguretat i en els seus beneficis.

Proporciona a mes dues eines:

- La investigacio d'accidents es transforma en una analisi de suc-
cessos quotidians, que formen part de la tasca diaria i que no te-
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nen per qué acabar en accidents i/o incidents. Té com a objectiu
comprendre per qué les coses surten bé i aixi poder explicar per
qué ocasionalment surten malament, en lloc de centrar-se a
identificar les causes de per qué han sortit malament.

- L avaluacio de riscos passa a ser una eina indispensable per en-
tendre les condicions en qué la realitzacio humana d'una tasca
pot influir i incrementar o reduir el risc i no limitar-se a identificar
les causes i factors que contribueixen al problema.

Referencies

Hollnagel, E. (2014). Safety-l and Safety-Il. The Past and Future of Safety
Management. CRC Press. https://www.routledge.com/Safety-I-
and-Safety-II-The-Past-and-Future-of-Safety-Management/Holl-
nagel/p/book/9781472423085

Hollnagel, E., Wears, R. L., & Braithwaite, J. (2015). From Safety-| to Sa-
fety-1l: AWhite Paper. © Erik Hollnagel, Robert L Wears, Jeffrey Brait-
hwaite. https./”/www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/
uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf


https://www.routledge.com/Safety-I-and-Safety-II-The-Past-and-Future-of-Safety-Management/Hollnagel/p/book/9781472423085
https://www.routledge.com/Safety-I-and-Safety-II-The-Past-and-Future-of-Safety-Management/Hollnagel/p/book/9781472423085
https://www.routledge.com/Safety-I-and-Safety-II-The-Past-and-Future-of-Safety-Management/Hollnagel/p/book/9781472423085
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf

Propostes innovadores en seguretat

Que és?

La Cultura Justa és un enfocament que defensa que les persones que
formen part d'una organitzacié han de ser tractades amb respecteide
manera d'acord amb les seves aportacions i esforcos. Aquest plante-
jament parteix de la base que tant els sistemes com les persones son
complexos i poden fallar.

La Cultura Justa esta molt vinculada a la Justicia Organitzacional,
que fa referencia a la percepcio que tenen les persones de tracte just
o injust rebut per la cadena de comandament. Es poden diferenciar
tres tipus de Justicia Organitzacional: la Justicia Distributiva - percep-
cio de justicia en la distribucioé de recursos-, la Justicia Procedimental
- percepcio de justicia en l'aplicacidé de procediments - i la Justicia
Relacional - percepcio de justicia en el tracte dels superiors-.

Qué pretén resoldre?

La Cultura Justa pretén donar solucié a l'ocultament d'informacid i la
falta de notificacio derivada de la por a les sancions i la desconfianca en
lorganitzacio per part dels treballadors. Aquest ocultament d'informacio
deriva en una impossibilitat per part de les organitzacions d'aprendre
dels incidents i de detectar possibles vulnerabilitats del sistema.

Com ho resol?

Per resoldre el problema de la falta de notificacio, la Cultura Justa
planteja reforcar el clima de justicia treballant sobre quatre pilars:

- Generar un clima de seguretat psicologica on els treballadors se
sentin en confianca per compartir informacio compromesa refe-
rent a la seguretat.

+ Empoderar els treballadors brindant-los autonomia i suport i im-
plicant-los en els processos de millora.

+ Redefinir el sistema de rendicic de comptes, enfocant-lo a l'apre-
nentatge organitzacionalino a la recerca de culpables.

- Potenciar el reconeixement i la recompensa als treballadors quan
hi ha un bon acompliment.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Alllarg de les darreres décades multitud d'entitats i empreses han de-
senvolupat models i metodologies a traves dels quals aplicar els fona-
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ments de la Cultura Justa. Les principals bones practiques que s'han
desenvolupat es basen en:

- Politiques de reconeixement de mérits i de sancions, basades en
la classificacio de conductes i en l'establiment de la linia vermella
entre lacceptable i el no acceptable tenint en compte la intencio-
nalitat.

+ Redefinir la rendicidé de comptes eliminant el castig sistematic i
prioritzant l'aprenentatge organitzacional.

-+ Revisio delllenguatge i el seuimpacte en les persones, evitant les
paraules culpabilitzadores o0 amb connotacié negativa i establint
el to correcte per reforcar un enfocament d'aprenentatge.

Referencies

Dekker, S. W., & Nyce, J. M. (2013). Just culture:«Evidence», power and
algorithms. Journal of Hospital Administration, 2(3), 73-78. https.//
core.ac.uk/download/pdf/143895988.pdf

Govaarts, C. (2006). Establishment of ‘Just Culture'Principles in ATM
Safety Data Reporting & Assessment. EAM2/GUI6, Eurocontrol.
https.//www.skybrary.aero/sites/default/files/bookshelf/235.pdf
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11. ACOMPLIMENT HUMA | ORGANITZATIU

Que és?

«Human and Organizational Performance» (HOP) es una filosofia basa-
daen laidea que cometre errors és una cosa «normal» i, pertant, no ha
de captar el nostre interés. ELnostre interes, en canvi, s’ha de centraren
el disseny dels sistemes en qué treballen les persones i en com de
tolerants son aquests sistemes als errors.

Qué pretén resoldre?

La tendencia tradicional en seguretat s'ha centrat a culpar a les perso-
nes dels errors que comenten, aixi com de les seves potencials conse-
quencies. Aixd genera la falsa creenca que hi ha una intencié adversa
per part de la persona que comet l'error 0 acte insegur i que, per tant,
responsabilitzar les persones per aquests actes dissuadira a altres de
tenir el mateix comportament. La filosofia HOP pretén superar aquesta
idea preconcebuda sobre la seguretat i la fiabilitat relacionada amb
com les persones es comporten en les organitzacions.

«No son els treballadors els qui necessiten ser arreglats, sind l'espai
de treball. No son els liders els qui necessiten ser arreglats, sind el sis-
tema de lideratge. Si situem bones persones en mals sistemes, sense
cap dubte obtindrem resultats indesitjats.» Conklin, T. (2019)

Com ho resol?

La filosofia HOP no aporta un model o metode a implementar, pero si
que planteja cinc principis o veritats basiques sobre el comportament
huma com a alternativa als models tradicionals de seguretat i fiabilitat
centrats en la responsabilitat individual.

1. Els errors son normals. Les persones son falibles, i fins i tot les
millors persones comenten errors.

2. La culpa no arregla res. Les persones assoleixen alts nivells de
rendiment gracies a l'estimul i refor¢ que reben dels liders, els
companys i els subordinats.

3. Aprendre i millorar és vital. Els successos es poden evitar mitjan-
cant la comprensio de les raons per les quals es produeixen els
errors i l'aplicacio de les llicons apreses d'esdeveniments (o er-
rors) passats.

4. Elcontext dirigeix el comportament. EL comportament individual
esta influit pels processos i valors de l'organitzacio.
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5. Com respons a la fallada importa. Com els liders reaccionen i Referéncies
responen importa.
Conklin, T. (2019). The Five Principles of Human and Organizational Per-
Quines eines i bones practiques existeixen? formance. A contemporary update of the builiding blocks of Human
Performance for the new view of safety.

La filosofia HOP proposa una série d'eines que poden ser d'utilitat per Standard, D. O. E. (2009). Human performance improvement handbook

integrar els seus cinc principis. Algunes d'aquestes eines son: volume 1. concepts and principles. US Department of Energy AREA

HFAC Washington, DC, 20585. https://www.standards.doe.gov/

- Xerrades pretasca: discussions que es duen a terme abans d'exe- standards-documents/1000/1028-BHdbk-2009-v1/@@images/

cutar la tasca per potenciar la consciéncia situacional i que invo- file

lucra a tot el personal rellevant per a aquesta tasca. Williams, J. H., & Roberts, S. (2018). Integrating the best of BBS & HOP: a

-+ Analisi «2 minuts»: el personal dedica dos minuts abans de dur a holistic approach to improving safety performance. Professional Sa-

terme la tasca a avaluar possibles riscos en l'entorn i els errors fety, 63(10), 40-48. https.//aeasseincludes.assp.org/professionalsa-
que es puguin produlir. fety/pastissues/063/10/F1Williams_1018.pdf

- Auto-xec: el personal realitza una interlocutoria per fer inventari
de tot el necessari per dur a terme la tasca de forma segura.

-+ «Peer checking»: un treballador observa a un company amb l'ob-
Jjectiu d'assenyalar potencials perills o errors.

- Xerrades «posttasca»: discussions que es produeixen un cop
acabada la tasca amb l'objectiu de confirmar que els procedi-
ments s'ajusten a la realitat.


https://www.standards.doe.gov/standards-documents/1000/1028-BHdbk-2009-v1/@@images/file
https://www.standards.doe.gov/standards-documents/1000/1028-BHdbk-2009-v1/@@images/file
https://www.standards.doe.gov/standards-documents/1000/1028-BHdbk-2009-v1/@@images/file
https://aeasseincludes.assp.org/professionalsafety/pastissues/063/10/F1Williams_1018.pdf
https://aeasseincludes.assp.org/professionalsafety/pastissues/063/10/F1Williams_1018.pdf
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12. INVESTIGACIONS DE PRE-ACCIDENT

Que és?

Una investigacio pre-accident és un intent de descobrir les condicions
normals que podrien combinar-se per crear l'escenari d'una fallada
abans que aquest es produeixi (Conklin, 2012). Tractar d'entendre les
fallades que podrien donar-se abans que es produeixin permet la
comprensio no nomes de les fallades, sind dels sistemes, les perso-
nes, la tecnologia i els components que han de ser presents perque es
produeixi una fallada.

Que pretén resoldre?

Les investigacions pre-accidents pretenen ajudar a canviar la forma en
qué les organitzacions aprén del fracas. Normalment, no és fins que
es produeix una fallada que l'organitzacié és conscient de que les cir-
cumstancies perqué aquesta fallada es produis ja es donaven prévia-
ment en l'organitzacio. Les investigacions pre-accident pretenen ge-
nerar una forma diferent d'aprendre del fracas. Aquesta nova forma
d'aprendre també permetra canviar la manera com les persones de
l'organitzacio es comuniquen, entenen i corregeixen les condicions
que causen problemes i esdeveniments futurs.

Q,

Com ho resol?

Les investigacions pre-accidents es componen d'un procés de sis fa-
ses:

Buscar activitats critiques per a la seguretat.

Buscar petits senyals que puguin indicar debilitats del sistema.
Buscar els passos i processos del sistema que provoquen errors.
Buscar les condicions probables d'error.

Escoltar els treballadors.

o oA~ w NP

Pregunta't que és el que et fa perdre la son.
Quines eines i bones practiques existeixen?
L'autor de «Pre-accident investigations» apunta algunes bones practi-

ques que poden ser d'utilitat a 'hora de posar en marxa tant reunions
«pre-accident» com reunions «post-accidents:
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+ No comencar la reunio dient als participants que no s'utilitzara res Referéncies
contra el treballador i que l'objectiu és aprendre. En el seu lloc, fer
el que sigui necessari per demostrar que la reunié es diferent. Conklin, T. (2012). Pre-accident investigations: An introduction to orga-
- Ultilitzar les «9 preguntes que s'’han de fer els directius» quan se'ls nizational safety. Ashgate Publishing, Ltd. https:/www.routledge.
notifica un succés en la seva organitzacidé per guiar una reunio com/Pre-Accident-Investigations-An-Introduction-to-Organizatio-
posterior a lesdeveniment. nal-Safety/Conklin/p/book/9781409447825

1. La seva resposta a un esdeveniment és important.
Les persones estan bé?

Es la installacio segura, protegida i estable?
Explica'm la historia de l'ocorregut.

Que podria haver ocorregut?

Quins factors van conduir a aquest esdeveniment?

Qué ha funcionat bé? Quée no va funcionar?

© N OO A W N

On més podria ocoérrer aixd?

9. Quée més necessito saber sobre aquest esdeveniment?

- Realitzar reunions posteriors a l'esdeveniment quan s'hagi realit-
zat un treball exitos, fer participar els treballadors i demanar-los
que expliquin la historia del que va sortir bé.

- Crear equips d'aprenentatge. Un equip d'aprenentatge és un
grup ad-hoc de treballadors de qualsevol nivell dins de l'organit-
zacié que han estat reunits per respondre a una pregunta: acaba
d'ocorrer alguna cosa, que ha d'aprendre la nostra organitzacio
d'aquest esdeveniment (o possible esdeveniment)?


https://www.routledge.com/Pre-Accident-Investigations-An-Introduction-to-Organizational-Safety/Conklin/p/book/9781409447825
https://www.routledge.com/Pre-Accident-Investigations-An-Introduction-to-Organizational-Safety/Conklin/p/book/9781409447825
https://www.routledge.com/Pre-Accident-Investigations-An-Introduction-to-Organizational-Safety/Conklin/p/book/9781409447825
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Que és?

Safety Differently és una teoria desenvolupada per Sidney Dekker
(2014) que promou deixar enrere la creenca que l'error huma és la prin-
cipal causa dels accidents. Dekker no considera que les persones si-
guin un problema que les organitzacions hagin de controlar, sind «una
font de diversitat, perspicacia, creativitat i saviesa sobre la seguretats.
Safety Diffrently &€s una teoria que busca humanitzar i desburocratitzar
la seguretat, entenent que les persones no sén part del problema, sind
part de la solucid.

Qué pretén resoldre?

Segons Dekker, la necessitat de controlar el comportament de les per-
sones com a principal causant dels problemes de seguretat ha portat
a moltes organitzacions a un increment de la burocracia, els procedi-
ments i les normes. Aquest augment de la burocracia no nomeés no
condueix a un millor acompliment, sind que suposa un llast tant per a
la seguretat com per al compromis de les persones. A més, aquesta
excessiva burocratitzacio va acompanyada d'una concepcio de la se-
guretat com l'absencia d'esdeveniments negatius i d'una avaluacio
d'aquesta a través d'indicadors reactius com l'accidentalitat.

Com ho resol?

Per donar resposta aquest problema, l'autor proposa «Safety Different-
ly>», una nova forma d'entendre la seguretat centrada en les personesii
no en els procediments. Safety Differelty parteix de les seglents as-
sumpcions:

+ Les persones son la solucio: la millor manera d'aconseguir un bon
acompliment en seguretat és potenciar lautonomia i la capacitat
de decisio de les persones sobre com realitzar les seves tasques,
proporcionar-los la formacio adequada per a aixo i deixar que es
desenvolupin com a professionals.

+ Implicar el personal de primera linia: en lloc de dir-los que han de
fer, preguntem-los qué necessiten per realitzar les seves tasques
de forma segura.

- Influénciar el comportament, no a través dels procediments,
sino a traves del disseny de l'espai de treball: si l'espai de tre-
ball sembla perillos, les persones es comportaran de forma mes
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segura ja que se sentiran responsables de la seva propia segu-
retat.

- Potenciar la collaboracio: el treball en equip fara que les persones
treballin per a un propdsit i se sentin part de |’ organitzacio.

- Avaluar la capacitat per fer les coses bé: en lloc d'avaluar la pre-
sencia d'esdeveniments negatius, avaluem qué fan els nostres
treballadors per dur a terme les tasques amb éxit en diferents
contextos i condicions.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Meés que eines o bones practiques, Saffety Differetly suposa un nou
marc mental. De la ma de la integracio de Safety Differently sorgiran
noves practiques, pero les antigues continuaran, tot i que sota una
nova perspectiva. Algunes bones practiques per comencar a integrar
el model Safety Differently son:

- Iniciar un debat amb empleats de tots els nivells de l'organitzacio
sobre com defineixen la seguretat i com perceben que l'organit-
zacio defineix la seguretat.

- Eliminar les practiques que reforcin la idea que la seguretat es
defineix per l'abséncia d'esdeveniments negatius i, en el seu lloc,
integrar aspectes positius, com la innovacio i la creativitat.

+ Incorporar processos que permetin aprendre del que passa en el

dia a dia, com xerrades amb els treballadors o passejos per part
de la direccié en el lloc de treball. Es fonamental que aquestes
accions es duguin a terme amb un esperit d'aprenentatge i no de
buscar desviacions de la norma o actes insegurs.

Referéencies

Dekker, S. (2014). Safety differently. London: CRC Press. https://doi.
0rg/10.1201/b17126

Dekker, S. (2015) — Safety Differently Lecture. [Videol. YouTube. https.//
www.youtube.com/watch?v=oMtLSOFNDZs

Gantt, R. (2017). Safety differently: a new view of safety excellence.
In ASSE Professional Development Conference and Exposition. One-
Petro. https://www.safetydifferently.com/wp-content/uplo-
ads/2018/10/Safety-Differently-ASSE-Proceedings-Paper.pdf
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14. VISIO ZERO

Que és?

Visié Zero és un enfocament filosofic que gira al voltant de quatre eixos
fonamentals:

1. Lavidaila salut de les persones no son negociables.

2. L'ésser huma comet errors.

3. No és eticament acceptable que ningu hagi de pagar un error
amb danys a la seva salut.

4. Una cultura organitzativa de qualitat és la garantia per evitar
danys a les persones.

Des d'aquesta optica, la clau esta en el compromis de l'organitzacio
i del propi sistema per esmorteir els errors i, sobretot, perqué aquests
no generin danys a la salut de les persones.

Que pretén resoldre?

Visidé Zero neix com a alternativa a l'adulteracio de l'estrategia ‘Acci-
dentes=0'que, en enfocar-se a un objectiu de comptabilitat més que al
compromis étic, ha acabat propiciant una gestio fraudulenta de les xi-
fres d'accidents, per practiques d'ocultacio i subdeclaracid, a més

=

d'una cultura punitiva basada en la hiperprocedimentacié i l'hipercon-
trol dels comportaments.

Com ho resol?

Visid Zero pretén anar més enlla del mer compliment de les lleis supe-
rant l'obsessio pel zero. Proposa un sistema de gestio del compromis
com a alternativa als sistemes de gestio tradicionals basats en el con-
trol de procediments. Per a aixd planteja un canvi d'enfocament a la
visio tradicional de la seguretat, fent esment, entre altres coses, en la
motivacio intrinseca, la prevencio participativa, el mesurament de
lacompliment, ' esfor¢ sostinguti la cultura dellideratge. Des d'aques-
ta optica els treballadors deixen de ser considerats com un problemai
passen a constituir la clau de la solucié mitjancant lempoderament.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Un estudi del TNO holandes (2015) sobre 27 empreses europees ha
identificat que las millors practiques amb enfocament Visio Zero es
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basen en el compromis etic personal i organitzacional, en dinamiques
de comunicacio bidireccional efectives, en el manteniment d'un bon
clima preventiu i en una gestioé d'errors orientada a l'aprenentatge.

Per la seva banda la AISS estableix "7 regles d'or” per fer efectiu un
enfocament Visio Zero:

1. Assumir el lideratge: l'organitzacio ha de mostrar el compromis.

2. ldentificar els perills: lavaluacioé de riscos com a eina essencial.

3. Definir fites: elaborar programes amb objectius clars i etapes
d'implementacié concretes.

4. Garantir un sistema segur i saludable: estar ben organitzat és
rendible i de facil aplicacio.

5. Vetllar per la seguretat i la salut en les maquines, equips i llocs de
treball: tenir installacions segures i tenir en compte els efectes en
la salut que produeixen és essencial per treballar sense accidents.

6. Millorar les qualificacions: invertir en desenvolupar les compe-
tencies i formacio.

7. Invertir en les persones: motivar a través de la participacio en

questions de seguretat i salut.
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15. DESORDRE DE SEGURETAT

Que és?

Safety Clutter o «desordre de la seguretat» és 'acumulacio de proce-
diments, documents, funcions i activitats de seguretat que es realitzen
en nom de la seguretat, perd que no contribueixen a la seguretat de les
operacions. Aquest desordre és un problema ates que suposa una
despesa ineficag de recursos, pot portar a un «compliment enganyds»
de la normativa, impedir la innovacio i entorpir el treball. Els autors de-
fensen que els resultats en seguretat es poden millorar a traves de la
reduccio o simplificacié de les activitats de seguretat.

Qué pretén resoldre?

Els autors de Safety Clutter plantegen que la creixent tendéncia a la bu-
rocratitzacioia laversio alrisc, aixi com la centralitzacio, estandarditzacio
i major vigilancia en materia de seguretat no nomeés no contribueixen a la
seguretat, sind que perpetuen creences erronies sobre la seguretat.
Aquests autors identifiquen tres mecanismes que generen desordre:

- Duplicacio: quan dues activitats compleixen la mateixa funcio. No
s'’han de confondre amb la redundancia o el monitoratge intenci-
onat.

- Generalitzacio: quan els requisits que tenen sentit en una situacio
s'apliquen a totes les situacions, generant indiferenciacio.

- Excés d'especificacio: la traduccidé innecessaria de les bones
practiques en processos documentats, provocant un augment de
la carrega de treballi una estandarditzacio excessiva.

Aquests mecanismes, al seu torn, estan impulsats per l'asimetria
entre la facilitat d'afegir activitats de seguretat i la dificultat per re-
duir-les. Aquesta asimetria pot tenir diverses causes, com la necessi-
tat de «demostrar»> seguretat, la necessitat de prendre accions des-
prés d'un accident o lacompliment de régims normatius basats en
objectius.

Per als autors de Safety Clutter, lacumulacié d'activitats de seguretat
suposa una serie de consequéncies negatives per a l'organitzacid, com
la falta de compromis i confianca dels treballadors, ja que en identificar
eltreballimproductiu amb la seguretat es reforca la idea de la seguretat
com un valor «de paraula» perd no tant com una preocupacio practica.
A més, el desordre de la seguretat també afecta negativament a la fle-
xibilitat, ladaptabilitat i el conflicte entre seguretat i productivitat.
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Com ho resol?

La solucio plantejada pels autors passa per reduir les activitats de se-
guretat. Per a aix0, proposen una serie de criteris o dimensions que
puguin ser d'ajut per determinar en quin grau una activitat contribueix
a la seguretat:

- Contribucio: la mesura en que l'activitat té valor per a la seguretat.

- Confianca: la certesa (ja sigui per l'evidencia o la forca de la creen-
ca) amb que es fa aquest judici.

+ Consens: el nivell d'acord sobre el valor de l'activitat entre els que
ordenen l'activitat, els que la realitzen i els que aparentment es
mantenen segurs gracies a l'activitat.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Per a una organitzacié que vulgui millorar el desordre, els autors oferei-
xen els seguents suggeriments:

- Tenir converses sobre el desordre de la seguretat.

- Buscar consensos sobre on pot haver-hi activitats ineficaces.

- Dur a terme assajos controlats per reduir el desordre.

-+ Redefinir el paper dels professionals de la seguretat envers la cre-
acio de la seguretat.

Referéencies

Rae, A. J., Provan, D. J,, Weber, D. E., & Dekker, S. W. A (2018). Safety clut-
ter: the accumulation and persistence of ‘safety'work that does not
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16. EXTENSIBILITAT GRADUAL

Que es?

L'extensibilitat gradual és 'habilitat d'un sistema d'ampliar la seva
capacitat d'adaptacio quan els esdeveniments sorpresa desafien els
seus limits. Es la capacitat d'estar preparat per adaptar-se amb el pro-
posit de manejar qualsevol esdeveniment que constitueixi una sor-
presa per al sistema.

Tots els sistemes funcionen amb un rendiment i un rang d'adaptabi-
litat determinats a causa dels recursos finits i a la variabilitat inherent
del seu entorn.

L'extensibilitat gradual és l' ingredient necessari per aconseguir una
adaptabilitat sostinguda dels sistemes, perqué siguin viables. Aquesta
viabilitat consisteix, no nomeés a aconseguir que el sistema s'adapti
exitosament dins dels limits en qué es mou normalment, sind també a
generar una major capacitat d'adaptacio del sistema en questio per
quan aquests limits se sobrepassin.

Qué pretén resoldre?

Totes les empreses i els sistemes en general son vulnerables a la sor-
presa. La sorpresa és continua i forma part de la lluita que hi ha entre

2

com s'imagina el treball (treball imaginat) i com es realitza en realitat
(treball realitzat).

Aquesta teoria parteix de dues suposicions: 1. Els sistemes tenen
recursos finits i 2. ELcanvi mai es deté. Aquestes suposicions impliquen
que en els sistemes tindran sempre limits que seran sobrepassats en
determinats moments per alguna sorpresa. Aixo significa que sempre
existira alguna incertesa, cosa que es tradueix en que el risc mai sera
nulique a més variara.

Quan les organitzacions tenen laillusio de tenir un alt controli assu-
meixen alts nivells de previsibilitat, els esdeveniments sorpresa gaire-
bé no es consideren i les organitzacions pensen que no hi ha necessi-
tat d'explorar la capacitat de maniobra que tenen. Els mecanismes de
control tradicionals son insuficients per fer front amb eficacia a la crei-
xent complexitat.

Com ho resol?

Amb una base en l'enginyeria de la resiliencia, el model es compara
amb els sistemes biologics i en treu conclusions. L'extensibilitat gradu-
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al és una capacitat dinamica, per la qual cosa €s molt dificil tenir una
solucio unica per desenvolupar-la en cada organitzacié individual. En
termes generals, per ampliar aquesta capacitat de maniobra caldria:

1. Descentralitzar la presa de decisions. Cal deixar que les persones
que prenen les decisions siguin les més properes a la informacio i
al punt derisc i a la naturalesa canviant del treball en temps real.

2. Premiar la reciprocitat, el suport entre equips. Mai hi haura exten-
sibilitat gradual suficient en una organitzacié perqué implicaria un
augment de recursos que tard o d'hora xocarien amb l'eficiéncia
de l'organitzacio. En circumstancies dificils on un equip esta en el
limit del seu rendiment, la resta dels equips de l'organitzacio (ho-
ritzontals i verticals) poden restringir o ampliar el seu suport a
aquest equip perqué pugui sortir endavant. S' ha de fomentar el
compromis amb la reciprocitat abans que cap equip se saturi.

3. Construir relacions entre els equips (sobretot els horitzontals) i
establir mitjans per sincronitzar les seves activitats. EL mitja ha de
permetre passar la informacio rapidament, aixi com la presa de

decisions que es produeixi en qualsevol part de l'organitzacio.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Tot i que la teoria és bastant recent, s'han fet alguns estudis revisant
casos historics on es comproven els patrons que explica la teoria (Wo-

ods, 2018), aixi com experiencies que fan servir la teoria per intentar
predir lacompliment de determinats sistemes (Morey et. al., 2020). Al-
guns autors han proposat directrius a tenir en compte en les organitza-
cions que busquin una adaptabilitat sostinguda:

+ Augmentar la consciéncia que es poden donar sorpreses inespe-
rades utilitzant projectes historics i indicar les limitacions dels
enfocaments tradicionals de gestié de riscos.

- Avaluar la necessitat d'adaptacio per a cada unitat de L ‘organitza-
cid i per a la xarxa en el seu conjunt.

- Introduir la Capacitat de Maniobra (CfM) com a parametre o indi-
cador clau de rendiment per regular els riscos de saturacio des
d'una perspectiva de xarxa d'unitats integrada.

- Posar a prova periodicament la capacitat de les unitats de l'orga-
nitzacio per ampliar la seva capacitat d'adaptacio quan els esde-
veniments sorpresa desafien els seus limits i mitigar els riscos si

€S necessari.
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17. TREBALL DE SEGUERTAT VS SEGURETAT DEL TREBALL

Que és?

Es un model que explica les relacions entre les activitats de seguretat
i els objectius de seguretat d'una organitzacio.

El treball de seguretat té una funcio expressiva que demostra les
actituds que té l'organitzacid respecte a la seguretat. L'objectiu
d'aquestes activitats és que l'organitzacio se senti segura.

La seguretat del treball son aquelles activitats que aporten segure-
tat operacional, és a dir, seguretat en el moment de fer una feina. Son
activitats que estan dissenyades per assolir objectius operacionals, €s
a dir, tenen una funcio instrumental per assolir els objectius. L'objectiu
d'aquestes activitats és que l'organitzacio estigui segura.

Qué pretén resoldre?

El model pretén fer conscients als professionals de la seguretat i a les
organitzacions on desenvolupen la seva activitat de les diferencies
entre els objectius que es poden aconseguir en les diferents d'activi-
tats de seguretat.

La confusio entre la seguretat del treballi el treball de seguretat, aixi
com el treballar de manera descompensada sobre els diferents tipus
de seguretat pot produir una «falsa alarma» si es generen preocupaci-

@

onsindegudes per riscos inexistents i/o insignificants o pot produir una

«falsa garantia» si hi ha un excés de confianca en la gestié del risc de
seguretat que s'esta duent a terme.

Com ho resol?

Elmodel estableix les diferéncies entre els diferents tipus de seguretat
i ofereix les claus per poder distingir-los.
Eltreball de seguretat es divideix en 4 aspectes:

1. La seguretat social corporativa (Social Safety) es un treball
conceptual dirigit a mantenir la seguretat com a valor, i la creen-
ca de l'organitzacié en si mateixa com a campiona de la segure-
tat. Rituals, com la definicié d'aspiracions i objectius en segure-
tat, o el llancament d'eslogans del tipus «la seguretat és el
primers,

2. La seguretat demostrada és un treball estructural orientat a les
parts interessades alienes a l'organitzacio, que mostra que
aquesta compleix amb les seves obligacions en materia de se-
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guretat. Proves, com informes i presentacions externes o els
premis de seguretat.

3. Laseguretat administrativa és també un treball estructural, pero
orientat cap a linterior de l'organitzacio, que proporciona un me-
canisme perque l'organitzacio compleixi amb les normes i requi-
sits de seguretat establerts. Estandards, com els sistemes de
gestio de seguretat i la documentacio de seguretat interna.

4. La seguretat fisica és el treball que transforma directament l'en-
torn de treballen nom de la seguretat. Accions, com canvis en el
treball operatiu 0 millores en la seguretat dels equips.

Quines eines i bones practiques existeixen?

Es dificil separar el treball de seguretat de la seguretat del treball (se-
guretat operacional). Una manera de distingir-los és considerar l'efecte
de no fer la feina. Per a aix0, es proposa a les organitzacions que es
facin de forma sistematica la seguent pregunta: fins i tot en abséncia
del treball de seguretat, el treball operatiu podria continuar? Quant
menor sigui l'evidéncia que existeix una relacio causal, més clara sera
la distincio entre el treball de seguretat i la seguretat del treball o ope-
racional.

Entendre les diferencies i que s'aconsegueix amb cada activitat és
clau per dosificar els esforcos i alinear-los per aconseguir els objectius
desitjats.
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18. SEGURETAT IlI

Que és?

ELl 2020, Nacy Leveson publica un article on realitza una forta critica a
la proposta de Safety | — Safety Il desenvolupada per Erik Hollnagel
(2015). Com a contraposicio, l'autora proposa Safety Ill, una teoria basa-
da en la «Systems Theory» que entén que els accidents o «perdues»
estan provocats per una gestio ineficac dels riscos. L'objectiu és elimi-
nar, mitigar o controlar els riscos, que son els estats que poden provo-
car aquestes pérdues.

Qué pretén resoldre?

Segons l'autora, la concepcio realitzada per Hollnagel de Safety | no es
correspon amb el que les organitzacions duen a terme a la practica. A
mes, entén que el plantejament base de Safety | és fallag, ja que assu-
mir que «tots els accidents tenen una causa» no implica que aquestes
causes puguin ser identificades i eliminades.

D'altra banda, l'autora també és molt critica amb Safety Il, ja que no
ho considera l'estratégia adequada per aconseguir la resiliencia, la fle-
xibilitat i ladaptabilitat dels sistemes. En aquest cas, critica l'us impre-
cis i difus de termes com «mal» i «bé» (en referencia a posar el focus
en quan les coses surten bé o malament) en lloc d'utilitzar terminolo-

giameés tecnicaiprecisa. Pera Leveson, centrar-se en analitzar per qué
les coses surten bé no és productiu, ja que aquesta és la finalitat amb
qué els sistemes son dissenyats. Linteres, per tant, estara en analitzar
per quée el sistema no s'ha comportat de la forma per a la qual havia
estat dissenyat.

Com ho resol?

L'autora proposa com a alternativa «Safety lll». Sil'interés de Safety | se
centrava a identificar les causes dels accidents i el de Safety Il a enten-
dre per que les coses surten bé (per poder explicar per que de vega-
des surten malament), Safety Il enten que els accidents son causats
per un control inadequat dels riscos. Tot el sistema sociotécnic ha
d'estar dissenyat per prevenir els perills; quan es produeix un accident
o incident l'objectiu de la investigacio sera identificar per que l'estruc-
tura de control de seguretat no va evitar el sinistre. Quant a la seva
actitud cap al factor huma, Safety Il entén que el sistema ha d'estar
dissenyat per permetre als humans ser flexibles i resistents i manejar
esdeveniments inesperats.
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«Dissenyar perqué quan el rendiment (dels operadors, el hardware,
el software, els gestors, etc.) varii fora dels limits de seguretat, la segu-
retat se segueixi mantenint.» Lleuson, N. (2020)

Quines eines i bones practiques existeixen?

En el seu article Leveson acompanya la seva proposta de Safety llI
amb una eina per a la investigacio d'accidents i processos basada en la
«Systems Theory»: STAMP (System-Theoretic Accident Model and
Processes). AqQuesta eina amplia el model tradicional de causalitat més
enlla d'una cadena d'esdeveniments directament relacionats o de fa-
llades de components, per incloure processos mes complexos i inte-
raccions insegures entre els components del sistema. En el model
STAMP no s'ometen les causes que apareixen en els models de causa-
litat més antics, perd s'inclouen més, i l'emfasi canvia de la prevencio
de fallades a la imposicio de restriccions en el comportament del sis-
tema.
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Epileg

Hem realitzat un breu repas a les principals fites que han marcat la Ci-
encia de la Seguretat al llarg de les ultimes décades, amb la intencio
d'entendre en quin punt es troba actualment aquesta area de coneixe-
ment, tant a nivell teoric com practic.

Totes les teories, models i propostes que es recullen en aquest ca-
taleg han suposat, d'una manera o d'una altra, una aportacié a la Cien-
cia de la Seguretat ja sigui a traves de l'elaboracio de paradigmes teo-
rics com de proposicions practiques o simplement aportant una nova
forma d'enfocar un problema.

En tots els casos es tracta d'idees innovadores que busquen millorar
enfocaments, metodologies i practiques que, encara que puguin estar
Mes 0 menys en voga, no s'alineen adequadament amb els objectius de
seguretat, a judici dels qui les proposen. Es tracta d'un ambit d'innovacio
social, en el qual noves idees tracten de cobrir d'una manera més eficac i
eficient la necessitat de protegir la integritat de les persones en el treball.

Com hem pogut contrastar amb diferents empreses al llarg d'aquest
projecte, la practica preventiva quotidiana al nostre pais no esta exemp-
ta de distorsions, més aviat al contrari. Abunden les situacions d'inefici-
encia, fins i tot d'incoherencia, derivades d'un sistema preventiu que pri-
ma el registre sobre l'eficacia, la documentacio sobre la dinamitzacio, la
norma sobre la cultura i la sancio sobre lassessorament i el suport.

Per aix0, no ens son alienes les situacions problematiques que han
generat les propostes de canvi recollides en aquest cataleg. Assenya-
lem algunes de les pautes d'ineficiencia que han donat origen a idees
innovadores i que destaquem, per la seva vigéncia entre nosaltres:

- Gestio formal de la seguretat. L'excessiva i creixent burocratitzacio
de la prevencio deriva cap a una perdua de focus més centrada a
«demostrar que es fan coses» que en gestionar realment la pre-
vencio i assolir els objectius de seguretat.

+ Recerca sense aprenentatge organitzacional. Les distorsions en
l'ambit de la investigacio d'accidents es refereixen a la manca de
criteris per discriminar aquells successos amb potencial d'apre-
nentatge que mereixen ser investigats, a la tendencia a realitzar
investigacions superficials o centrades en l'error huma, a la subno-
tificacio derivada de la cultura de la culpa, a la insuficient planifi-
cacio de l'aprenentatge, etc.

* Hiperprocedimentacio/hipercontrol. La creenca que els sistemes
son tecnicament segurs i que, per tant, els problemes de segure-
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tat venen provocats pels actes insegurs comesos per les perso-
nes, deriva cap a una excessiva procedimentacio de les tasques i
a centrar la gestid de les persones en el control de les conductes,
la qual cosa, a més de ser una estratégia demostradament inefici-
ent, limita la capacitat d'adaptacio i aprenentatge de les organit-
zacions.

- Enfocament reactiu de la seguretat. Es la tendéncia a caracteritzar
la seguretat per l'abséncia d'esdeveniments negatius, com inci-
dents i accidents, entenent que si no es produeixen aquest tipus
de successos és perque l'organitzacio ha assolit un alt rendiment
en seguretat. Aquest enfocament, centrat nomeés en indicadors
de resultats, pot suposar un llast per a laprenentatge i per a la
propia seguretat, no nomeés perqué crea un caldo de cultiu per a
una gestio fraudulenta de la informacio, sind perqué menysprea
la recopilacié i l'analisi d'experiéncies d'avenc i els indicadors po-
sitius d'esforg preventiu.

Totes les situacions referides han estat objecte de revisio critica en
les ultimes decadesi a totes elles, amb major o menor encert, se'ls han
buscat alternatives. Per exemple, la cultura de seguretat davant la ges-
tio formalista de la prevencio, la investigacio pre-accident com a me-
todologia de l'aprenentatge organitzacional, lenginyeria de la resilien-
cia com a alternativa a l'obsessio pels procediments, o la visio zero
com a sistema de gestio del compromis.

Aquestesi altres idees recopilades en el present cataleg son, en re-
alitat, un conjunt d'estimuls que conviden a fer una reflexio critica so-
bre la nostra practica preventiva i inciten a l'atreviment per canviar per
millorar-la. Tant de bo, que aixi sigui.
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