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Introduccion

La brecha comunicativa entre quienes investigan y los que gestionan
la seguridad en el dia a dia puede ser muy amplia. Por ello, desde Fo-
ment del Treballhemos considerado la necesidad de acercar a los pro-
fesionales de la seguridad los avances y nuevos enfoques que han
surgido a lo largo de los ultimos anos en el marco de la Ciencia de la
Seguridad.

Estamos convencidos de que estos nuevos enfoques pueden re-
sultar muy utiles para ayudar a comprender e incluso avanzar en algu-
nos de los problemas a los que los profesionales de la seguridad se
enfrentan en su realidad diaria.

El presente catalogo pretende ofrecer una informacion sintética y
sencilla sobre una serie de propuestas innovadoras en seguridad, que
se han venido formulando en las ultimas décadas desde el pensa-
miento cientifico, para tratar de dar respuesta a determinados desajus-
tes detectados en la practica profesional de la seguridad.

Una realidad discordante que esta bien presente y de la que dan fe
un grupo de empresas catalanas que han participado en un encuentro
organizado como parte del presente proyecto. Una de las principales
distorsiones, segun los participantes, tiene que ver con la gestion for-
mal de la seguridad que puede llegar a desvirtuar y desenfocar la ac-
tividad preventiva: la necesidad de acreditar, documentar y registrar
cada actividad «por si acaso» genera en los profesionales la sensacion
de ser mas administrativos que prevencionistas (se ha llegado a situa-
ciones absurdas como la necesidad de procedimentar acciones tan
simples como usar un cuter porque alguien se ha hecho un pequeno
corte). El ‘activismo preventivo' es otra distorsion habitual: desarrollar
un numero creciente de acciones preventivas para ‘demostrar’ que se
hacen cosas, en lugar de llevar a cabo las actividades realmente nece-
sarias para lograr objetivos de seguridad. La incoherencia puede llegar
a extremos de no poder dedicar recursos a riesgos potencialmente
graves por estar todos centrados en riesgos menores porque son Los
que disparan los indices de incidencia.

Estas son algunas de las desviaciones y desajustes con los que tie-
nen que lidiar dia a dia los profesionales de la prevencion aqui y ahora,
en un escenario dominado por determinados enfoques faltos de cohe-
rencia, pero que se han convertido en pauta de nuestro sistema preven-
tivo. Nuestra intencion, con este catalogo, es ofrecer una informacion
inspiradora que ayude a cuantos se interesan por una prevencion de ca-
lidad a explorar nuevos caminos alternativos en su practica profesional.
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Hemos estructurado esta informacion en forma de fichas, en cada
una de las cuales se hace un pequeno analisis de las aportaciones es-
pecificas de cada propuesta a partir de una primera descripcion (cqué
es?), una referencia a la situacion que la ha generado (;qué pretende
resolver?), una exposicion de la alternativa que propone (;.como lo re-
suelve?) y finalmente una recopilacién de herramientas y/o buenas
practicas. Cada ficha termina con un apartado de referencias, donde se
incluyen tanto los documentos utilizados para elaborarla como otros
que pueden resultar de interés, lo cual abre una puerta a quienes estén
interesados para introducirse o profundizar en los principales mode-
los, teorias y enfoques en seguridad que han surgido a lo largo de los
ultimos anos.

Previo a las fichas, y como marco de referencia, ofrecemos un repa-
so a la evoluciéon que ha tenido la Ciencia de la Seguridad a lo largo del
ultimo siglo, haciendo un recorrido rapido por las principales teorias
que han marcado la disciplina, desde el Taylorismo hasta las teorias
mas actuales de Ingenieria de la Resiliencia.
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Para entender como y por qué se trabaja en seguridad hoy en dia, asi
como hacia donde se enfocaran los esfuerzos en dicha materia, es
fundamental hacer un breve repaso de la evolucion de las teorias de
seguridad en el ultimo siglo.

La ciencia de la seguridad es una materia extensa e interdisciplina-
ria, cuya significativa evolucion en los ultimos 100 anos ha venido deri-
vada de los diferentes contextos socioecondmicos que se han ido pro-
duciendo, asi como de la incorporacion del conocimiento de otras
disciplinas cientificas, como la psicologia, la ingenieria, la fisica o la so-
ciologia.

A pesar de este conocimiento multidisciplinar, histéricamente, de
entre todos los elementos que conforman la ciencia de la seguridad,
se ha puesto mucho mas énfasis en intentar entender y explicar como
se producen los accidentes y como evitarlos. Teorias que, por otro
lado, también han evolucionado mucho en los ultimos 20 anos.

No existe una manera Unica ni mejor de clasificar las diferentes teo-

rias de la ciencia de la seguridad que se han ido produciendo para ex-

plicar hacia donde nos dirigimos. La que se presenta aqui esta basada
en una propuesta del profesor David Provan. En su propuesta, pode-
mos ver la evolucion de las teorias englobadas dentro de 3 grandes Li-
neas de pensamiento:

- Cumplimiento de la seguridad.
+ Cultura de la seguridad.
+ Resiliencia organizativa.

Teorias sobre el cumplimiento de la seguridad

El fundamento de estas teorias es la consideracion de que los siste-
mas estan bien disenados y que son los comportamientos de las per-
sonas que trabajan en ellos los que tienen que ser controlados y adap-
tados.

Elorigen de estas teorias se remonta a principios del siglo xx, donde
se produjo un auge del pensamiento cientifico en todas las disciplinas,
incluida la seguridad. En aquella época se tenia la conviccion de que
todos los accidentes podian entenderse cientificamente.

El maximo exponente del pensamiento cientifico aplicado a la em-
presa fue Frederick Winslow Taylor quien en 1911 publico el famoso li-
bro «Los Principios de la Gestion Cientifica». Taylor fue muy reconoci-
do en su tiempo, pero sobre todo fue en los anos 50 donde su modelo
de gestion del trabajo fue adoptado por la mayoria de las empresas.
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El modelo de gestion de Taylor, conocido como Taylorismo, muy
enfocado a la gestion de tiempos, se basaba en el desglose del traba-
JjO en secuencias de pasos, que posteriormente se estandarizaban por
medio de procedimientos de trabajo para mejorar (segun se decia) la
eficiencia, la calidad y la seguridad. Estos procesos no eran cuestiona-
bles, pues estaban cientificamente disenados, por lo que la clave esta-
ba en contar con los trabajadores que mejor se adaptaran en cada
puesto de trabajo. Apostaba por la formacion de los trabajadores en
los procedimientos, pero tambien por que fueran supervisados con el
fin de que cumplieran con ellos taly como eran descritos.

Este modelo funciond bien en industrias que por aquel momento
eran relativamente estables y sencillas, y es el que, en esencia, se si-
gue aplicando en muchas organizaciones actuales, pero con la dife-
rencia de que nuestro mundo es ahora mucho mas dinamico, variable
y complejo. Las implicaciones sobre la seguridad son mas que eviden-
tes.

En la década de los 30 el pensamiento cientifico siguié como base
de los estudios de seguridad. En aquellos tiempos, se trabajaba en la
busqueda de indicadores que pudieran predecir los accidentes. Her-
bert W. Heinrich, un ingeniero que trabajaba para una compania de se-
guros, desarrollé dos teorias que en muchas empresas se siguen em-
pleando. Porunlado, desarrollé lateoriadeldomind sobre la causalidad
de los accidentes, llamada asi porque hablaba de la existencia de una

secuencia de 5 factores lineales que actuaban uno sobre el siguiente

como si fuesen las piezas de un domind, una cayendo sobre la otra. Por
otro lado, también nos dejo la que posiblemente sea la teoria mas co-
nocida en el mundo de la seguridad, tanto por profesionales como por
personas ajenas a la seguridad: la Piramide de Heinrich o ley de Hein-
rich, que posteriormente modificaron varios autores como Bird (a fina-
les de los 60) o Tye/Pearson (a mediados de los 70). Con esta piramide,
Heinrich quiso mostrar la relacion que, segun él, existia entre los inci-
dentes menores y las lesiones. Pero lo que verdaderamente dejo este
modelo fue la idea de que los accidentes eran predominantemente el
resultado de los actos inseguros que los trabajadores realizabany, por
lo tanto, que el enfoque que habia que tener para evitarlos era el de
mejorar el comportamiento de los trabajadores.

Este modelo se convirtio en el origen de la Seguridad Basada en el
Comportamiento, que de la mano del psicélogo conductual Scott Ge-
ller vio sumaximo apogeo en los anos 80y 90, aunque todavia se sigue
empleando.

La teoria se basa en dos premisas. La primera es que las lesiones
son resultado de un unico acto inseguro. La segunda es que existe una
relacion fija entre los actos inseguros, los incidentes leves y los inci-
dentes graves (segun esta teoria, los actos inseguros de los trabajado-
res son responsables de entre el 88%y el 95 % de los accidentes labo-
rales), por lo que, trabajando sobre los actos inseguros, las empresas
deberian mejorar su rendimiento en materia de seguridad.

La seguridad basada en el comportamiento tiene un enfoque muy
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adaptado a como se gestionan las organizaciones con herencia de
Taylor teniendo en cuenta las jerarquias y la organizacion del poder en
ellas. Tanto el trabajo como la seguridad se prescriben. Es la direccion
y el departamento de seguridad quienes dicen qué y como debe ha-
cerse el trabajo de manera segura, siendo la direccion y los mandos
quienes recompensan o disciplinan a los trabajadores dependiendo
de si siguen con lo prescrito o no.

Teorias sobre la cultura de la seguridad

En una segunda corriente de pensamiento estarian las teorias relacio-
nadas con la cultura de la seguridad. Con estas teorias se empieza a
trabajar en el elemento humano, con la idea de que las personas de-
ben estar en el centro de la gestidon del trabajo y no como meros recur-
sos. Se estudian los diferentes aspectos que influyen en las percepcio-
nes de quienes integran las organizaciones y se trabaja para la
modificacion de estas percepciones.

Este elemento humano de la seguridad se empezo a estudiar en los
anos 20 y 30, aunque hay quien lo data incluso en la primera década
del siglo xx. Desde el punto de vista de la seguridad se empezaron a
estudiar como las diferencias personales podian estar relacionadas
con los accidentesy con ello, laidea de que ciertos trabajadores tenian
mas probabilidades que otros de sufrir un accidente. Al psicologo ale-

man, aunque nacido en Paris, Karl Marbe, se le conoce como el padre

de la psicologia del pensamiento y también se le considera el creador
de la teoria de los Trabajadores Propensos a los Accidentes.

En este tipo de teorias, con un enfoque hacia el elemento humano
de la seguridad, se da importancia a las caracteristicas personales de
cada individuo, con la idea de que dichas caracteristicas son controla-
bles (sin tener en cuenta, eso si, las circunstancias externas que pue-
den provocarlos) y se empiezan a otorgar responsabilidades a cada in-
dividuo sobre su propia seguridad.

Estas responsabilidades individuales son la base de las campanas de
comunicaciony programas de concienciacion que hemos ido viendo en
los ultimos anos del estilo de «tu eres el mayor responsable de tu propia
seguridad». Uno de estos programas es el programa «Hearts & Minds>»
(corazones y mentes en espanol), desarrollado en el Reino Unido en la
década de los 80, que buscaba concienciar a los trabajadores aportan-
do mas conocimiento y aumentando su creencia en la seguridad a nivel
individual. El programa, creado por Shelly el Instituto de Energia, se si-
gue empleando y ha ido evolucionado trabajando sobre conceptos de
cultura de seguridad como la involucracién de los trabajadores.

Antes de que se hablara de cultura de seguridad, y también en la
década de los 80, surgio el concepto de Clima de Seguridad. El profe-
sor Zohar fue pionero en este campo.

Las teorias de clima de seguridad se basan en conocer las percep-
ciones que los trabajadores y directivos tienen sobre las expectativas y
la importancia relativa de la seguridad en las organizaciones donde
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trabajan. Se han disenado encuestas de clima de seguridad como
base del estudio, que actuan como instantaneas de la situacion actual
de la cultura de seguridad de una organizacion. Hoy en dia se emplean
para hacer diagnosticos que nos permiten identificar oportunidades
de mejora dentro de las organizaciones. La base tedrica sobre la que
se trabaja es la idea de que modificando las condiciones de trabajo y
trabajando sobre el liderazgo podemos cambiar las percepciones de
los trabajadores de una organizacion, lo que llevara a generar actitu-
des diferentes y por extension, comportamientos, frente a la seguri-
dad.

La idea de Cultura de Seguridad ya estaba en mente de algunos
estudiosos como Barry Turnery Charles Perrow en la década de los 70,
pero no hacian referencia explicita a ese concepto. No fue hasta 1986
que el concepto de cultura de seguridad fue introducido en elinforme
del accidente de la central nuclear de Chernobil elaborado por la Aso-
ciacion Internacional de la Energia Atomica.

El concepto de cultura de seguridad, muchas veces definido como
«el cdmo se hacen por aqui las cosas en seguridad», es sin duda, de
los mas empleados actualmente por las organizacionesy los departa-
mentos de seguridad, debido en parte también al desarrollo de mode-
los de madurez de cultura de la seguridad como el Safety Culture Ma-
turity® Model (SCMM) del Keil Centre (ano 2000) o la Escalera de la
Cultura de la Seguridad, creada por Hudson en 2001y posteriormente
desarrollada por Dianne Parker, Matthew Lawrie y el propio Patrick

Hudson en 2005, por los que se pueden categorizar a las organizacio-
nes en diferentes grados de madurez en seguridad.

Uno de los programas relacionados con la cultura de seguridad que
mayor difusion esta teniendo en los ultimos anos es el llamado Vision
Zero, una filosofia que desde 2014 es promovida por la ISSA (Asocia-
cion Internacional de la Seguridad Social) y cuyas bases fueron desa-
rrolladas por Zwetsloot G. et al. en 2013 (zero accident vision).

Esta filosofia tiene un enfoque donde la sostenibilidad del trabajo vie-
ne definida por las maximas del cuidado por la seguridad y salud de los
trabajadores, del saberamortiguar los errores que se producen para que
no tengan consecuencias y de la cultura organizativa de calidad.

Teorias sobre la resiliencia organizativa

La tercera corriente de pensamiento esta relacionada con las teorias
de laresiliencia organizativa. En estas teorias se habla de sistemasy de
su flexibilidad, asi como de las cada vez mas complejas tecnologias y
organizaciones. Aqui las personas son consideradas sistemas que in-
teractuan con otros sistemas.

Aunque por aparecer en el titulo la palabra resiliencia pudiéramos
pensar en ellas como las teorias mas novedosas, la realidad es que
para conocer su origen también nos tenemos que remontar a la prime-
ra década del siglo xx.

En aquella época, un matrimonio llamado los Gilbreth compitié en
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relevancia con el famoso Taylor. Los Gilbreth, siguiendo también los
principios de la gestion cientifica de la época, tenian en cuenta los as-
pectos psicolégicos de los trabajadores, lo que entraba en conflicto
con las ideas de Taylor. Como se dijo cuando se introdujo el taylorismo,
este modelo de gestidn consideraba que los trabajadores debian
adaptarse al trabajo que se habia disenado. Los trabajos y estudios de
Frank Gilbreth y sobre todo de Lillian Gilbreth ofrecian ideas con un en-
foque distinto. Los Gilbreth pensaban que era el trabajo el que tenia
que adaptarse a los trabajadores y que era importante entender la psi-
cologia de los mismos. Sus ideas estaban siendo el germen de lo que
ahora conocemos como Factores Humanos y Ergonémicos. De he-
cho, a los Gilbreth se les considera unos de los padres de la ergono-
mia, pero fueron también precursores de otras ideas, algunas asocia-
das a la filosofia Lean y que se emplean en la mayoria de las empresas,
como el ciclo de mejora continua de Deming.

Pero el verdadero empuje en el campo de los factores humanosy er-
gondmicos se dio en la Segunda Guerra Mundial. Fue una época con un
gran desarrollo tecnolégico, donde se produjo un desajuste en la adap-
tacion de los trabajadores a esa nueva tecnologia, lo que provocod mu-
chos accidentes. En la década de los 40, los psicologos especializados
en ingenieria empezaron a proponer que los trabajadores no eran la
causa de los incidentes, sino que eran los que sufrian los problemas
causados por los entornos de trabajo que la organizacion les daba. Uno

de estos psicologos especializados en ingenieria, Alphonse Chapanis,

realizd una mejora de la seguridad de la aviacién durante la Segunda
Guerra Mundial por el que fue especialmente reconocido. Hoy se le con-
sidera por muchos como uno de los pioneros en diseno industrial y pa-
dre de los factores humanos y ergonomicos taly como los conocemos.

También en el ambito de la aviacion, en los anos 50 y liderado por la
Fuerza Aérea del Departamento de Defensa de los Estados Unidos, se
buscd un enfoque sistémico y disciplinado del desarrollo de sistemas,
centrado en los esfuerzos proactivos para identificar y analizar los peli-
gros, evaluar los riesgos y controlarlos. Con la idea de aplicar los «prin-
cipios, criterios y técnicas de ingenieria y gestion para optimizar todos
los aspectos de la seguridad dentro de las limitaciones de la eficacia
operativa, el tiempo y el coste a lo largo de todas las fases del ciclo de
vida del sistemax, nacio el enfoque de la Seguridad de los Sistemas o
Seguridad de los Procesos (denominacion que cambia dependiendo
del sector). Aunque es un enfoque que se aplica sobre todo a los siste-
mas técnicos complejos, como el ferroviario, el aeronautico, el minero o
el petroquimico, se han desarrollado estandares en otros sectores,
como en la industria alimentaria o en sector electrotécnico.

De este enfoque también han surgido técnicas de evaluacion de
riesgos como HAZOP (Hazard and Operability, o en espanol Analisis
Funcional de Operatividad) que desarrollo la Imperial Chemical Indus-
tries, o el QRA (Quantitative Risk Assessment o Evaluacion de Riesgo
Cuantitativa en espanol) que fue desarrollado por la Nuclear Regula-
tory Commission de Estados Unidos.
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Anos mas tarde (mediados de los 70), otro autor danés muy conoci-
do, Jens Rasmussen, que ademas era profesor de Factores Humanosy
de Seguridad de los Sistemas, propuso la Ingenieria de los Sistemas
Cognitivos como evolucion de la de Factores Humanos y Ergonomi-
cos. Los factores humanos y ergondmicos se habian centrado inicial-
mente en el diseno de tecnologias. La Ingenieria de los Sistemas Cog-
nitivos pretende comprender la perspectiva humanade la colaboracion
con la tecnologia.

En la siguiente decada surgio otra teoria que tuvo mucho éxito en su
momento. Surgidé del estudio que Charles Perrow hizo de las causas del
accidente de la Three Mile Island en 1979. La llamo Teoria del Accidente
Normaly fue publicada en 1984. Tal fue elimpacto que tuvo que, 15 anos
después, en 1999, se hizo una revision de la misma por el propio autor.

En esta teoria, Perrow llega a decir que «los accidentes pasan», que
son sucesos hormales dentro de la complejidad de los sistemas y de
las tecnologias que empleamos hoy en dia. Esta complejidad, segun la
teoria, hace imposible predeciry prevenir todos los posibles acciden-
tes. Perrow afirmaba que, la unica manera de reducir el riesgo de acci-
dente en sistemas tan complejos y acoplados, es bien disminuyendo
la complejidad y/o el grado de acoplamiento o bien no empleandolos.

Precisamente, debido a la Teoria del Accidente Normal, y por estar
en contra de ella, un grupo de investigadores de la Universidad de Ca-
lifornia quiso ver como organizaciones que trabajaban con sistemas

complejos y peligrosos, lo hacian sin errores. Asi surgio la teoria de las

Organizaciones de Alta Fiabilidad o HRO, que son las siglas en inglés
que suelen verse (High Reliability Organisations).

Esta teoria de las Organizaciones de Alta Fiabilidad aboga por la
existencia y el desarrollo de una serie de procesos y capacidades or-
ganizativas que consiguen prevenir los riesgos y contener Llos errores
catastroficos a los que hacia referencia Perrow. Estas capacidades fue-
ron propuestas por Karl Weick y Kathleen Sutcliffe como los cinco prin-
cipios de las organizaciones de alta fiabilidad:

-+ Preocupacion por el fracaso. Se presta atencion a las anomalias que
puedan darse.

- Sensibilidad con las operaciones. Se evalua lo que se hace para ver
si esta alineado con los objetivos de la organizacion.

- Compromiso con la resiliencia. No son organizaciones donde no
haya errores, son organizaciones donde los errores se pueden ab-
sorber.

- Reticencia a la simplificacion. Se va al detalle del problema.

- Deferencia a la experiencia. Se es consciente de que la experiencia
esta en quien hace el trabajo y no en la jerarquia de las personas.

Alinicio de la decada de los 2000, el profesor emeérito de psicologia
James Reason publico su Teoria del Error Humano y el Modelo de
Queso Suizo. Modelo que, al igual que la Piramide de Heinrich, es co-
nocido por ajenos y propios en la materia.



Evolucion de la Ciencia de la Seguridad

El trabajo de Reason, en nuestra opinion, es dificil de clasificar en
uno de estos 3 bloques de teorias. Se pueden ver elementos de cultu-
ra de seguridad, pero sobre todo de resiliencia organizativa, con una
base en psicologia cognitiva inicial y una evolucion a una propuesta de
cambio de perspectiva de lo personal a lo sistémico. Este cambio de
perspectiva se evidencia en la definicion de los fallos activos, que son
aquellos inmediatamente visibles, y su diferenciacion de las condicio-
nes latentes, aquellas que contribuyen a la evolucion de algunas situa-
ciones hacia el accidente.

Eltrabajo de James Reason ha influido mucho en las teorias poste-
riores de seguridad, haciendose inmensamente popular, por lo que no
es de extranar que también haya recibido numerosas criticas. Criticas
entendibles, en parte debido a la ambiguedad de los estudios, por la
cantidad de versiones del Modelo de Queso Suizo o por la poca capa-
cidad de prediccion que tiene. Sin embargo, su éxito radica en su utili-
dad como instrumento pedagogico.

Unos anos mas tarde, en el 2005, y siguiendo con las teorias de re-
siliencia organizativa, surgid el propio concepto de la Ingenieria de la
Resiliencia, que inicialmente fue desarrollado por Erik Hollnagel, Da-
vid D. Woods y Nancy Leveson.

Aligual que la teoria de las Organizaciones de Alta Fiabilidad, la In-
genieria de la Resiliencia se centra en la identificacion y el desarrollo
de capacidades positivas dentro de las organizaciones, aquellas que
las hacen seguras y fiables en circunstancias cada vez mas complejas

y variadas. Esta teoria habla de tener enfoques de gestion mas flexi-
bles que en el pasado porque la naturaleza del trabajo actual es mas
cambiante. Es una teoria que se apoya en la ciencia de la complejidad,
ya que considera que los accidentes son el resultado de multiples
causas, todas ellas necesarias para provocar el suceso, al igual que lo
hacia el Modelo de Queso Suizo de Reason.

En esta teoria se insiste en que la seguridad no es una propiedad del
sistema que, una vez que se pone en practica en una organizacion, per-
manece con eltiempo. Es mas bien una caracteristica de como funciona
el sistema. No es algo que una organizacion tiene, sino algo que hace.

Erik Hollnagel y David D. Wood propusieron los preceptos de la In-
genieria de la Resiliencia, compuestos por tres cualidades que las or-
ganizaciones debian ejercer de manera continua para mantener el
control, y por lo tanto, ser resilientes:

1. Elsistema debe estar constantemente atento y preparado para res-
ponder.

2. Debe actualizar constantemente sus conocimientos y competen-
cias aprendiendo de los éxitos (lo que va bien) y fracasos (lo que fa-
lla), tanto propios como ajenos. Debe poder anticiparse a futuros
problemas operativos. Conocer qué es lo que se espera.

3. Y debe poder responder y ajustar los recursos y las funciones en
base a la actualizacion de conocimientos y competencias.
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Siguiendo la estela de la Ingenieria de la Resiliencia, surgieron 3
teorias muy cercanas en el tiempo y que podemos considerar como
los modelos que mas repercusion estan teniendo en la actualidad
dentro del campo de la seguridad.

En 2009 se lanzo el concepto de Human and Organizational Perfor-
mance (que podriamos traducir como rendimiento humano y organi-
zativo, aunque es mas conocido por sus siglas en ingles HOP). Este
concepto se origind por el trabajo realizado por el Departamento de
Energia y el Departamento de Defensa de los Estados Unidos en du-
rante la década de los 2000.

ELl Dr. Todd Conklin es uno de los valedores de HOP y propone sus
cinco principios basicos:

1. Elerror es normal. Incluso los mejores cometen errores.

2. Larespuesta de la direccion es importante. La manera en la que se
responde a los fracasos es importante. Y la forma en la que los lide-
res actuan y responden cuenta.

3. El contexto impulsa el comportamiento. Esto va en contra de los
psicologos conductistas y su modelo ABC (los creadores de la Se-
guridad Basada en el Comportamiento), donde para modificar com-
portamientos se dice que hay que trabajar sobre las consecuencias
y no sobre los antecedentes.

4. La culpa no arregla nada.

5. Elaprendizaje, que ademas tiene que ser deliberado, es vital.

El propio Erik Hollnagel, en 2010, propuso su teoria de la Seguridad
Il (Safety II). Esta teoria insiste en la necesidad de cambiar el enfoque
de una seguridad centrada en la deteccion de lo que va malen materia
de seguridad en las organizaciones (un accidente o un incumplimien-
to, por ejemplo), por un enfoque centrado en el estudio de las cosas
que son seguras y que estan funcionando, para entender el por que
son asi de seguras y por quée funcionan bien en esas organizaciones.

Aunque Safety Il se ha visto en muchas ocasiones como lo opuesto
a la seguridad tradicional (que podriamos denominar como Safety I),
Hollnagel explica que Safety Il es una expansion de Safety |, una nueva
propuesta de ver la misma organizacion del trabajo, pero desde la
perspectiva de lo positivo para aprender de ello.

Por ultimo, en elano 2012, el Profesor Sidney Dekker, muy en la linea
de las teorias y modelos anteriores, aunque con matices, propone Sa-
fety Differently. Esta teoria incide en que las personas son la solucion,
no un problema que haya que controlar; que la seguridad es una res-
ponsabilidad ética, no una responsabilidad legaly que la seguridad ha
de definirse por la presencia de capacidades positivas en lugar de la
ausencia de acontecimientos negativos.

Desde entonces han surgido nuevas teorias y modelos que, apoyados
en laevolucion de la ciencia de la seguridad, intentan explicary dar guia
a los distintos problemas que las organizaciones, a dia de hoy, afrontan
en seguridad. En la presente guia también se puede encontrar informa-
cion de las teorias y modelos que han surgido en la ultima década.



Evolucion de la Ciencia de la Seguridad

Evolucion de la ciencia de la seguridad

TEORIAS SOBRE EL TEORIAS SOBRE LA TEORIAS SOBRE LA
CUMPLIMIENTO DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD RESILIENCIA
SEGURIDAD ORGANIZATIVA
e TRABAJADOR PSICOLOGIA ORGANIZACIONES
CIENTIFICA PROPENSO A DE LA DE ALTA
LOS ACCIDENTES GESTION FIABILIDAD
MODELO DE SR I — (") INGENIERIA
CoL oaEaD SEGURIDAD HUMANOS " DE
LEY DE HEINRICH - RESILIENCIA
SEGURIDAD CUURASE SEGURIDAD A——
BASADA EN EL ety DE LOS =
COMPORTAMIENTO SISTEMAS
4 ESCALERA DE INGENIERIA [N HUMAN &
| | LA CULTURA DE SISTEMAS ORGANISATIONAL
3 DE SEGURIDAD COGNITIVOS PERFORMANCE
EL ERROR -
VISION HUMANO. TAE:%FIEE')AE IE])TE'E- SAFETY
ZERO MODELO DE NEEIL DIFFERENTLY
QUESO SUIZO




Propuestas innovadoras en seguridad



Propuestas innovadoras en seguridad

1. SEGURIDAD BASADA EN EL COMPORTAMIENTO

cQué es?

La Seguridad Basada en el Comportamiento (BBS) puede definirse
como «un conjunto de técnicas destinadas a fomentar o disuadir a los
empleados de un determinado comportamiento para prevenir los ac-
cidentes y las enfermedades en el lugar de trabajo» (Skowron-Gra-
bowska y Sobocinski, 2018). Este enfoque se basa en la aplicacion de
las técnicas de modificacion de conducta desarrolladas por la Psicolo-
gia del Aprendizaje al ambito de la seguridad y salud en el trabajo.

¢Qué pretende resolver?

La Seguridad Basada en el Comportamiento (BBS) pretende mejorar
los resultados en seguridad de las companias a través de la reduccion
de los actos inseguros de las personas, entendiendo que estos no se
producen debido a una falta de formacion, informacion o posibilidad
de llevarlos a cabo, sino a una cuestion de actitud ante la seguridad.
Segun el modelo tricondicional aportado por Melia (2007) para com-
portarse de forma segura no sélo hay que poder y saber comportarse
de forma segura, sino que hay que querer hacerlo.

<Como lo resuelve?

La Seguridad Basada en el Comportamiento (BBS) se sustenta sobre
siete principios (Geller, 2001) basados en el esquema ABC de la con-
ducta (Antecedentes —Conducta (Behaviour)— Consecuencias), don-
de los antecedentes funcionan como «desencadenantes» de la
conducta, mientras que las consecuencias —positivas 0 negativas—
determinan la probabilidad de repetir la conducta en el futuro:

1. Intervenir sobre la conducta observable.

2. Observar factores externos observables.

3. Dirigirelcomportamiento a través de los antecedentesy las con-
secuencias.

4. Potenciar comportamientos seguros que sean incompatibles
con otros comportamientos inseguros a través de consecuen-
cias positivas.

5. Utilizar el método DO IT para controlary mejorar la intervencion.
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a. Definir las conductas objetivo.
b. Observarlas para obtener la linea base.
C. Intervenir sobre la conducta.
d. Testear elimpacto de la intervencion.

6. Utilizar con conocimientos obtenidos del método DO IT para
mejorar el programa.

7. Disenar las intervenciones teniendo en cuenta las actitudes y
emociones.

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

Alo largo de las ultimas décadas se han desarrollado multitud de pro-
gramas que ponen en practica los fundamentos de la Seguridad Basa-
da en el Comportamiento (BBS). Uno de los programas mas reconoci-
dos es Safety Training Observation Program (STOP), desarrollado por
DuPont. STOP es un programa de formacion que ensena habilidades
para la observacion de los trabajadores, el refuerzo de las practicas
seguras y la correccidon de los actos y condiciones inseguras (Byrd,
2007). El programa se desarrolla en cuatro niveles, representados a
través de la Curva de Bradley: reactivo, dependiente, independiente e
interdependiente.
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2. CLIMA DE SEGURIDAD - CULTURA DE SEGURIDAD

cQué es?

Se entiende por clima de seguridad el conjunto de percepciones so-
cialmente compartidas por los integrantes de una organizacioén con
respecto a la prioridad de las politicas y practicas de seguridad, asi
como el reconocimiento y apoyo que merecen los comportamientos
de cumplimiento o mejora de la seguridad en el lugar de trabajo. El
clima es un predictor muy fiable de los resultados en seguridad y se
utiliza como elindicador mas ‘visible' de la cultura de seguridad.

Por otro lado, la cultura de seguridad hace referencia a elementos
relacionados con la seguridad que subyacen a un nivel mas profundo,
como creenciasy valores, y que se manifiestan conformando un deter-
minado clima.

No hay un consenso cientifico sobre el concepto de cultura preven-
tiva. Coloquialmente se dice que la cultura equivale a la personalidad,
mientras que el clima seria mas bien el estado de animo.

cQué pretende resolver?

Historicamente el esfuerzo preventivo se ha desarrollado en tres
oleadas. La primera oleada se centrd en la introduccion de mejoras

tecnologicas, la segunda en la implantacion de sistemas de gestiony
la tercera se enfoca en la cultura. Cada una de estas oleadas ha gene-
rado una primera reduccion de lesiones que luego se ha ido atempe-
rando hasta la siguiente oleada.

Desde que en eldesastre nuclear de Chernobil se identificase como
uno de los principales factores subyacentes del accidente una cultura
de seguridad inadecuada, se ha desarrollado una atencion creciente
sobre el climay la cultura de la seguridad a nivelinternacional (32 olea-
da), avanzando en la conviccion de que las normas no son una garantia
de eficacia suficiente, sino que es necesario conseguir un alto grado
de conocimiento, motivacion y compromiso colectivo que generen un
esfuerzo preventivo continuado.

El enfoque hacia el clima de seguridad ha venido a superar, ade-
mas, la falacia de que los comportamientos individuales son siempre
fruto de una decision personal al margen de factores condicionantes
del entorno.
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.Como lo resuelve?

Entre los diferentes y variados aspectos que favorecen un buen clima
de seguridad, y por ende una cultura de seguridad, destacan:

1. Lavisibilidad del compromiso mantenido de la direccion con la se-
guridad, tanto en sus actitudes y comportamientos como en su ca-
pacidad operativa de mejorar las condiciones de trabajo.

2. La gestion equilibrada del conflicto productividad/seguridad evi-
tando los atajos especialmente en situaciones de presion de tiem-
po.

3. La alineacion de la politica formal de seguridad con las buenas
practicas sobre el terreno mediante la integracion de la gestion pre-
ventiva en todos los niveles de la cadena de mando.

4. Laculturajusta como marco favorecedor de un aprendizaje y mejo-
ra continuos, superadora de la culpabilizacion sistematica de las
personas.

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

La Agencia Europea para la Salud y Seguridad publicé en 2011 un ca-
talogo de herramientas para la evaluacion de la cultura preventiva,
senalando el cuestionario NOSACQ-50 de diagnostico del clima pre-
ventivo como el mas viable para desarrollar una herramienta europea

estandar. Dicho cuestionario fue desarrollado por investigadores nor-
dicosy ha sido utilizado en diversos paisesy en distintos sectores con-
firmando su fiabilidad y validez. Consta de 50 preguntas mediante las
que se evaluan 7 dimensiones de clima preventivo, 3 de ellas relacio-
nadas con la politica de empresa (compromiso preventivo, empodera-
miento y trato justo) y 4 referidas a actitudes colectivas (implicacion,
conciencia de riesgo, aprendizaje y confianza en la prevencion). EL sis-
tema de evaluacion permite cuantificar los resultados mediante un
sistema de puntuacion que facilita el analisis comparativo y sirve de
referente para reevaluar el clima preventivo tras la aplicacion de pla-
nes de mejora. La herramienta es de libre disposicion y se ofrece en
varios idiomas, incluido el espanol.
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cQué es?

Segun la teoria NAT (Normal Accidents Theory), los accidentes de-
ben considerarse un suceso normal en aquellos sistemas que tengan
interacciones complejas y estén estrechamente acoplados.

La interaccion entre los sistemas puede ser lineal o compleja;

- Interacciones lineales (linear interactions). interacciones espera-
das, conocidas, visibles y comprensibles, aunque no hayan sido
previstas.

- Interacciones complejas (complex interactions). interacciones
desconocidas, inesperadas, no planificadas, no visibles y dificil-

mente comprensibles.

Desde el punto de vista del acoplamiento, los sistemas pueden
estar:

- Estrechamente acoplados (tightly coupled). un evento lleva rapi-
damente al siguiente de forma invariable y con poca oportunidad
para la intervencion humana.

-+ Poco acoplados (loosly coupled): los eventos se desarrollan len-

tamente, existen diferentes posibles resultados, hay tiempo de
reaccion y posibilidad para reconducir los problemas.

Segun NAT, en los sistemas complejos y estrechamente acoplados
inevitablemente se produciran accidentes como resultado de las inte-
racciones inesperadas que se produzcan entre fallos inevitables.

En palabras del propio autor, Pellow (1984): «cuando X fallo, nadie se
esperaba que Y también fuese a fallar, de tal forma que los fallos inte-
ractuaran para que se generase un incendio y se silenciase la alarmas.

<Qué pretende resolver?

NAT pretende dar respuesta a esta pregunta: ;por qué algunos acci-
dentes son tan dificiles de prevery prevenir? Para su autor, la respues-
ta esta ligada a la complejidad de los sistemas que se disenan. Los
sistemas interactivos complejos, como las centrales nucleares, daran
lugar inevitablemente a accidentes. De hecho, el accidente que alertd
a Perrow fue el de Three Mile Island, el cual utiliza como base para de-

sarrollar su teoria.
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Aun asi, el propio autor asume que la mayoria de los grandes acci-
dentes de las ultimas décadas (Chernobyl, Bophal, etc.) no pueden ser
explicados bajo su teoria, ya estos accidentes si eran previsibles y pre-
venibles.

«Los accidentes normales son bastante infrecuentes y, anado, no
pueden evitarse por completo. (..) La gran mayoria de los accidentes son
evitables» (Perrow, 1984).

<Como lo resuelve?

Segun el planteamiento de NAT, como los accidentes normales son
inevitables en los sistemas complejos y estrechamente acoplados, la
unica manera de evitarlos es abandonando los sistemas en cuestion.
Otra solucion planteada por la teoria pasa por reducir la probabilidad
de accidente disminuyendo el grado de complejidad y reduciendo el
acoplamiento del sistema, aunque no se profundiza en como llevar
esto a cabo.

¢/Queée herramientas y buenas practicas existen?

En gran parte debido a la ambigledad en la descripcion de los siste-
mas, su escasa aplicabilidad y su excesivo determinismo tecnologico,
la mayor aportacion de la teoria NAT es haber generado como contra-
punto una teoria alternativa, denominada High-Reliability Theory, cuyo

planteamiento se desarrolla también en esta guia. También hay que
destacar la gran influencia de la obra donde se desarrolla la teoria,
«Normal Accidents. Living with High-Risk Technologies», un libro que
se ha convertido en un gran clasico sobre las teorias de seguridad.
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4. ORGANIZACIONES DE ALTA FIABILIDAD

cQué es?

La teoria «High Reliability Organizations» (HRO) se basa en el analisis y
descripcion de las caracteristicas y procesos que han permitido a las
HRO preveniry contener errores y, por tanto, evitar accidentes.

¢Qué pretende resolver?

Los investigadores que han desarrollado la teoria HRO argumentan,
contrariamente a la Normal Accidents Theory (NAT), que los acciden-
tes en sistemas complejos e interdependientes si son evitables, ya que
existen procesos que permiten a las organizaciones de alto riesgo
preveniry contener eficazmente los errores catastroficos. La HRO bus-
ca identificar las caracteristicas y procesos que permiten a las organi-
zaciones de alta confiabilidad (centrales nucleares, petroquimicas,
aeronauticas) alcanzar altos estandares de seguridad.

<Como lo resuelve?

Los investigadores de la HRO plantean que las organizaciones pueden
aumentar su fiabilidad fomentando la cultura de seguridad positiva y

tratando de dar respuesta a las siguientes preguntas: ;existen organi-
zaciones de alto riesgo en las que no se estéen produciendo errores?,
¢cuales son las caracteristicas de estas organizaciones?

Lamentablemente, los hallazgos basados en esta tipologia de em-
presas son poco extrapolables a otras organizaciones sin llevar a cabo
una adaptacion.

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

Diversas investigaciones han conseguido identificar las principales
caracteristicas y procesos que darian lugar a una HRO. Estas caracte-
risticas son:

- Contencidn exitosa de eventos inesperados: sistemas de seguri-
dad redundantes, procedimientos bien definidos, deferencia a la
experiencia en emergencias, alternancia entre estructuras orga-
nizativas jerarquicas y verticales.

- Anticipacion efectiva de potenciales fallos: compromiso con los
operarios de primera linea, atencion a los fallos triviales que pue-
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den indicar potenciales problemas, reticencia a los analisis sim- org/paper/High-reliability-organisations-A-review-of-the-Lekka/
plistas. B6ba25feg976287c0e6558439061a018379a7ffbe
+ Cultura Justa basada en un sistema de reporte libre de culpa,
seguimiento de los resultados de las investigaciones, empodera-
miento de los trabajadores para no realizar tareas por motivos de
seguridad, fomento del sentido de la responsabilidad personal
por la seguridad.
- Orientacion al aprendizaje caracterizada en el entrenamiento
continuo, el analisis sistematico de incidentes para identificar las
causas raiz, la comunicacion de los resultados de las investiga-
ciones de accidentes y la actualizacién de procedimientos.
- Liderazgo consciente basado por una comunicacion «bot-
tom-up>» de malas noticias, compromiso con el personal de pri-
mera linea a través de visitas al lugar de trabajo, inversion de re-
cursos en seguridad y equilibrio entre beneficios y seguridad.
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5. MODELO DEL QUESO SUIZO

cQué es?

El Modelo del Queso Suizo tiene su origen durante la redaccion del li-
bro «Human Error» (Reason, 1990). En esta obra, Reason establece la
diferencia entre los «errores activos»— aquellos que tienen conse-
cuencias inmediatas— y los «errores latentes»— aquellos cuyas con-
secuencias pueden permanecer latentes dentro del sistema durante
mucho tiempo—.

A partir de esta idea Reason planted un modelo basado en una se-
cuencia de cinco «planos» situados uno detras de otro: decisiones de
alto nivel, gestion de linea, condiciones previas, actividades producti-
vasy defensas. Los fallos pueden surgir en cualquiera de estos niveles,
y se representan en el modelo a traves de agujeros en cada uno de los
planos. Segun el modelo del queso suizo, los accidentes se producen
cuando todas las capas se penetran. Por el contrario, los incidentes se
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producen cuando la progresion del accidente se detiene por una capa
de defensa en algun punto del camino (Dekker, 2019).

¢<Qué pretende resolver?

En su obra, Reason defiende que los accidentes se han investigado
poniendo un especial énfasis en los «errores activoss», asociados a la
actuacion de los operadores de primera linea, dejando en un segundo
plano los fallos o condiciones latentes (errores de diseno, manteni-
miento o gestion) que podian estar generando la oportunidad para
que eventualmente se produzca el accidente.

Con este modelo, Reason pretendia ayudar a superar este sesgo,
creando un modelo para el analisis de riesgos y accidentes que inte-
grase tanto los errores activos como las condiciones latentes.

<Como lo resuelve?

ElModelo del Queso Suizo pretende dotar al analisis de riesgos y acci-
dentes de un enfoque organizacional.
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Sin embargo, la sencilla metafora que propone ha provocado que
se interpretarse en el sentido de que los accidentes son el resultado
de una secuencia especifica de fallos, aunque no fuese esa la inten-
cion (Reason, Hollnagel, Paries, 2006).

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

ElModelo del Queso Suizo tiene diversas funcionalidades. Por un lado,
ha servido como base para el analisis de accidentes y procesos, pese
a que su sencillez impide un analisis en profundidad. Por otro lado, la
funcionalidad mas relevante de este modelo es su potencial como
herramienta comunicativa para favorecer la comprension de los acci-
dentes como el resultado de fallos en varios niveles, y no como el re-
sultado de eventos aislados.
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6. MODELO DE MADUREZ DE CULTURA DE SEGURIDAD

cQué es?

ElModelo de Madurez de Cultura de Seguridad (SCMM) fue publica-
do en 2000 (y revisado en 2011) con el objetivo de mejorar la seguri-
dad en la industria del petréleoy el gas en alta mar, empleando como
base el modelo desarrollado por el Software Engineering Institute
como mecanismo para la mejora del desarrollo y mantenimiento del
software. Para su elaboracion se examinaron documentos de cultura
de seguridad del HSE (Health & Safety Executive) relacionados con el
sector del petroleoy el gas, asi como el modelo desarrollado por Du-
Pont.

cQué pretende resolver?

EL SCMM pretende ayudar a las organizaciones a establecer su nivel
actual de madurez de la cultura de seguridad y a identificar las accio-
nes necesarias para mejorar su cultura. Cuando se desarrolld no se
pretendia que fuera empleado como instrumento diagndstico, sino
como un marco que ilustrara el concepto de cultura de seguridad y
facilitara el debate sobre dicho concepto.

<Como lo resuelve?

ELSCMM consta de 10 elementos:

=

Compromiso y visibilidad de la direccion.
Comunicacion.

Productividad frente a seguridad.
Organizacion del aprendizaje.

Recursos de seguridad.

Participacion.

Percepciones compartidas sobre la seguridad.

Confianza.

© ©® N O O A W N

Relaciones laborales y satisfaccion en el trabajo.

Formacion.

=
o

Lo que propone el SCMM es que las empresas avancen iterativa y
secuencialmente a través de los cinco niveles que lo componen, apro-
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vechando los puntos fuertes y eliminando los débiles del nivel anterior.
Estos 5 niveles son:
Safety Culture Maturity Model

Continually Levels of leading
Improving performance
Level 5 indicators
Co-operating _I consistency Level 3
Level 4 and fight Learning
complacency

& Engage all staff to
Involving _I develop co-operation

Level 3 and commitment to

improving safety Level 2

Improvement
" Realise the importance
Managing _T of frontiine staff and
Level 2 ‘P@
rasponsibility
Level 1
Emerging Develop Compliance

Level 1 management

¢/Que herramientas y buenas practicas existen?

El modelo SCMM y la propia HSE indican que los enfoques culturales
o conductuales de la mejora de la seguridad son mas eficaces cuando
los aspectos técnicos y los sistemas de seguridad funcionan adecua-
damente y la mayoria de los accidentes parecen deberse a factores
conductuales o culturales. Por lo tanto, se recomienda que aquellas
organizaciones que no cumplan con unos requisitos minimos de segu-
ridad, no sigan este modelo.

Una adaptacion de este modelo la encontramos en el estudio que
Gordon et al. (2007) realizaron en el sector de la gestion del trafico aé-
reo. Estos autores emplearon el modelo para desarrollar una encuesta
de evaluacion de la madurez de la cultura de seguridad, cuyo objetivo
era identificar los puntos débiles de la cultura de seguridad de la orga-
nizacion. Esta encuesta se la conoce como Safety Culture Survey.

Tambiéen ha sido empleado en el desarrollo del Changing Minds
Toolkit (de la organizacion Step Change in Safety de UK), una guia
practica que combina el modelo SCMM con el Modelo de mejora con-
tinua de la Gestion de Calidad Total (TQM) para el cambio de compor-
tamientos dentro del area del petroleo y el gas.
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7. ESCALERA DE MADUREZ DE CULTURA DE SEGURIDAD

cQué es?

Elmodelo de la Escalera de Madurez de la Cultura de Seguridad surge
de la necesidad de ofrecer informacion sobre las cualidades o la natu-
raleza de la cultura de una organizacion y se basa en estudios anterio-
res de Westrum (1996) y Reason (1997). EL modelo de madurez de
Hudson (2001) ofrece descriptores o sehales para comprender la cul-
tura de seguridad. En 2005 se empezo a desarrollar la herramienta
para la autoevaluacion de las organizaciones (Parker, Lawrie y Hudson)
con la estructura de la Escalera de Madurez de Cultura de Seguridad,
quedando probada por dichos autores.

¢<Qué pretende resolver?

En el estudio de 2005 llevado a cabo por Parker, Lawrie y Hudson para
el sector petrolifero, el objetivo principal era desarrollar una herra-
mienta basada en la teoria que pudiera ser utilizada por las organiza-
ciones de la industria petrolera para autoevaluar el nivel de avance en
la cultura de la seguridad en un continuo que va desde creencias y
acciones «patologicas» inseguras o contrarias a la seguridad, hasta
una cultura «generativa» que realmente da prioridad al trabajo seguro
y saludable.

<Como lo resuelve?

El marco fue disenado para reflejar la naturaleza multidimensional y
dinamica de la cultura de seguridad, proporcionando descripciones
de una organizacion con respecto a una serie de aspectos clave de la
seguridad, en cada uno de los cinco niveles de avance de la cultura
de seguridad desarrollados a partir de las ideas iniciales de Westrum

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

PROACTIVE
Safety leadership and values
drive continuous improvement

REACTIVE
Safety Iis 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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y con las consideraciones de Dov Zohar (ver ficha Clima de Seguri-
dad).

Pasar de culturas que no son de seguridad a las que si lo son a tra-
vés de etapas intermedias, permite avanzar en pasos manejables, en
lugar de exigir un gran salto a lo que podria ser lo desconocido para
muchas de ellas.

Ademas, esta escala cultural estda complementada por un modelo
de cambio en 14 etapas definido por Hudson y Parker (1999) que espe-
cifica como puede conseguirse el progreso en la escalera.

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

En el documento que Hudson publicd en 2007 se explica como una
importante compania del sector del petréleo y del gas implemento
una cultura de seguridad avanzada empleando el modelo de la Esca-
lera de Madurez de Cultura de Seguridad.

Araiz de estaimplantacion, se desarrollaron, con la colaboracion de
Shell y de las universidades de Leiden, Manchester y Aberdeen, una
serie de kits de herramientas de apoyo, bajo la marca «Hearts & Minds»
que pueden consultarse en la web del Instituto de Energia del Reino
Unido.
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(Qué es?

La Ingenieria de la Resiliencia fue definida por Hollnagel (2013) como la
«habilidad intrinseca de un sistema para ajustar su funcionamiento,
antes, durante, y después de cambios y perturbaciones, de forma que
pueda mantener los requerimientos de produccion tanto bajo condi-
ciones esperadas como no esperadas». Desde esta perspectiva, se
considera que la seguridad es la «capacidad para tener éxito bajo con-
diciones variables» (Hollnagel, 2013).

<Qué pretende resolver?

La Ingenieria de la Resiliencia pretende superar la idea de que cual-
quier accion que se aleje de lo normativo es erronea. En la mayoria de
las ocasiones estas acciones no son caprichosas, sino necesarias ante
un nivel de complejidad e interaccion en los sistemas que no siempre
es predecible. Ademas, defiende que las condiciones adversas se dan
tanto cuando tenemos éxito como cuando fallamos, y es gracias a la
capacidad de adaptacion de los sistemas que estas adversidades
pueden superarse.

Por tanto, la Ingenieria de la Resiliencia entiende que, debido a que
los sistemas en los que trabajamos son cada vez mas complejos, ges-

tionar la seguridad a traveés del controly la estandarizacion del trabajo
seria imposible.

<Como lo resuelve?

Para la Ingenieria de la Resiliencia, el enfoque adecuado para gestio-
nar la seguridad pasaria por fomentar la capacidad de adaptacion y
gestionar la variabilidad identificandola, previéendola y analizando
como puede afectar al sistema; disenando sistemas tolerantes a los
fallos y garantizando que los trabajadores sean conscientes de estos
limites.

Algunos patrones que indican como los sistemas resilientes pue-
den adaptarse son: reconocer en qué momento la capacidad de adap-
tacion esta disminuyendo, reconocer cuando hay que cambiar las
prioridades en funcion de los objetivos, realizar cambios de perspecti-
va y contrastar diversas opciones, navegar por las interdependencias
entre funciones, actividades, niveles y objetivos y reconocer la hecesi-
dad de aprender nuevas formas de adaptacion.
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¢/Queé herramientas y buenas practicas existen? Referencias
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las perturbaciones y las oportunidades. Es la capacidad de abor- lience-Engineering-in-Practice-A-Guidebook/Hollnagel-Pa-
dar lo actual. ries-Wreathall/p/book/9781472420749
- Habilidad para monitorizar; saber donde puede ser requerida una Hollnagel, E., Woods, D. D., & Leveson, N. (Eds.). (2006). Resilience engi-
respuesta, tanto dentro como fuera del sistema. Es la capacidad neering: Concepts and precepts. Ashgate Publishing, Ltd. https./
de abordar lo critico. erikhollnagel.com/books/resilience-engineering-con-
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Estas cuatro habilidades, junto a una serie de pautas para la aplica-
cion, componen el «Resilience Analysis Grid (RAG)». Esta herramienta
permite generar un «perfilde resiliencia» a traves del cualidentificar en
queé punto se encuentra la organizacion.
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9. SEGURIDAD I

(Que es?

Safety Il es el nombre que recibe la visidn propuesta por el catedratico
Erik Hollnagel sobre la gestidon de la seguridad en el trabajo. Se basa en
adoptar una perspectiva proactiva para tratar de entender lo que suce-
de en situaciones normales (qué ocurre y como ocurre aqui y ahora)
con el fin de anticiparse a eventuales problemas en un futuro.

<Qué pretende resolver?

Defiende una maxima en la seguridad basada en que «el mayor nume-
ro posible de cosas vaya bien» en lugar de buscar que el menor nume-
ro de cosas salga mal. Safety Il pretende superar el enfoque reactivo
dominante en la vision tradicional de la seguridad (Safety ). No se
plantea como una alternativa de sustitucion sino como una aportacion
de mejora.

<Como lo resuelve?
La clave esta en dejar de pensar en el ‘factor humano’ como un proble-

ma y pasar a considerarlo como un factor imprescindible de solucion.
Los procesos no se estructuran una vez y para siempre, sino que re-

quieren un continuo ajuste y adaptacion para que las cosas funcionen
bien, y esto solo pueden garantizarlo las personas. Estos ajustes son
los que se deben averiguary entender para aprender.

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

Hollnagel propone cinco claves como ejes centrales de su perspectiva:

+ Buscar qué es lo que va bien.

- Centrarse en los eventos frecuentes.

- Mantener la sensibilidad ante la posibilidad de fracaso.
+ Ser minuciosos y eficiente.

+ Invertir en seguridad y en sus beneficios.

Proporciona ademas dos herramientas:
- La investigacion de accidentes se transforma en un analisis de

sucesos cotidianos, que forman parte de la tarea diaria y que no
tienen por qué acabar en accidentes y/o incidentes. Tiene como
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objetivo comprender por qué las cosas salen bien y asi poder ex-
plicar por qué ocasionalmente salen mal, en lugar de centrarse en
identificar las causas de por qué han salido mal.

- La evaluacion de riesgos pasa a ser una herramienta indispensa-
ble para entender las condiciones en las que el desempeno hu-
mano de una tarea puede influir e incrementar o reducir el riesgo
y no limitarse a identificar las causas y factores que contribuyen al
problema.
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cQué es?

La Cultura Justa es un enfoque que defiende que las personas que
forman parte de una organizaciéon deben ser tratadas con respeto y de
manera acorde con sus aportaciones y esfuerzos. Este planteamiento
parte de la base de que tanto los sistemas como las personas son
complejos y pueden fallar.

La Cultura Justa esta muy vinculada a la Justicia Organizacional,
que hace referencia a la percepcion que tienen las personas de trato
justo o injusto recibido por la cadena de mando. Pueden diferenciarse
tres tipos de Justicia Organizacional: la Justicia Distributiva — percep-
cion de justicia en la distribucion de recursos-, la Justicia Procedimen-
tal - percepcion de justicia en la aplicacion de procedimientos -y
Justicia Relacional - percepcion de justicia en el trato de los superio-
res-.

cQué pretende resolver?

La Cultura Justa pretende dar solucion al ocultamiento de informacion
y la falta de notificacidon derivada del miedo a las sanciones y la des-
conflanza en la organizacion por parte de los trabajadores. Este oculta-
miento de informacion deriva en una imposibilidad por parte de las

organizaciones de aprender de los incidentes y de detectar posibles
vulnerabilidades del sistema.

.Como lo resuelve?

Para resolver el problema de la falta de notificacion, la Cultura Justa
plantea reforzar el clima de justicia trabajando sobre cuatro pilares:

- Generar un clima de seguridad psicologica donde los trabajado-
res se sientan en confianza para compartir informacion compro-
metida referente a la seguridad.

+ Empoderar a los trabajadores brindandoles autonomia y apoyo e
implicandoles en los procesos de mejora.

- Redefinir el sistema de rendicion de cuentas, enfocandolo al
aprendizaje organizacionaly no la busqueda de culpables.

+ Potenciar el reconocimiento y la recompensa a los trabajadores
cuando hay un buen desempeno.
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¢/Queé herramientas y buenas practicas existen?

Alo largo de las ultimas décadas multitud de entidades y empresas
han desarrollado modelos y metodologias a traves de los cuales apli-
car los fundamentos de la Cultura Justa. Las principales buenas prac-
ticas que se han desarrollado se basan en:

- Politicas de reconocimiento de meéritos y de sanciones, basadas
en la clasificacion de conductas y en el establecimiento de la li-
nea roja entre lo aceptable y lo ho aceptable teniendo en cuenta
la intencionalidad.

- Redefinir la rendicion de cuentas eliminando el castigo sistemati-
coy priorizando el aprendizaje organizacional.

+ Revisidon del lenguaje y su impacto en las personas, evitando
las palabras culpabilizadoras o con connotacion negativa y esta-
bleciendo el tono correcto para reforzar un enfoque de aprendi-

zaje.
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11. DESEMPENO HUMANO Y ORGANIZATIVO

cQué es?

«Human and Organizational Performance» (HOP) es una filosofia basa-
da en la idea de que cometer errores es algo «normal» y, por tanto, no
debe captar nuestro interés. Nuestro interés, en cambio, deben cen-
trarse en el diseno de los sistemas en los que trabajan las personasy
en como de tolerantes son estos sistemas a los errores.

<Qué pretende resolver?

La tendencia tradicional en seguridad se ha centrado en culpar a las
personas de los errores que comenten, asi como de sus potenciales
consecuencias. Esto genera la falsa creencia de que existe una inten-
cion adversa por parte de la persona que comete el error 0 acto inse-
guroy que, por tanto, responsabilizar a las personas por dichos actos
disuadira a otros de tener el mismo comportamiento. La filosofia HOP
pretende superar esta idea preconcebida sobre seguridad y fiabili-
dad relacionada con codmo las personas se comportan en las organi-
zaciones.

«No son los trabajadores quienes necesitan ser arreglados, sino el
espacio de trabajo. No son los lideres quienes necesitan ser arregla-
dos, sino el sistema de liderazgo. Si situamos a buenas personas en

malos sistemas, sin ninguna duda obtendremos resultados indesea-
dos.» Conklin, T. (2019)

<Como lo resuelve?

La filosofia HOP no aporta un modelo o método a implementar, pero si
plantea cinco principios o verdades basicas sobre el comportamiento
humano como alternativa a los modelos tradicionales de seguridad y
fiabilidad centrados en la responsabilidad individual.

1. Los errores son hormales. Las personas son falibles, e incluso las
mejores personas comenten errores.

2. Laculpano arregla nada. Las personas alcanzan altos niveles de
rendimiento gracias al estimulo y refuerzo que reciben de los li-
deres, los companeros y los subordinados.

3. Aprender y mejorar es vital. Los sucesos pueden evitarse me-
diante la comprension de las razones por las que se producen
los erroresy la aplicacion de las lecciones aprendidas de eventos
(0 errores) pasados.
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4. El contexto dirige el comportamiento. EL comportamiento indi-
vidual esta influido por los procesos y valores de la organiza-
cion.

5. Como respondes al fallo importa. Como los lideres reaccionany
responden importa.

¢Queé herramientas y buenas practicas existen?

La filosofia HOP propone una serie de herramientas que pueden ser
de utilidad para integrar sus cinco principios. Algunas de esas herra-
mientas son:

- Charlas pretarea: discusiones que se llevan a cabo antes de eje-
cutar la tarea para potenciar la conciencia situacional y que invo-
lucra a todo el personal relevante para esa tarea.

+ Analisis «2 minutos»: el personal dedica dos minutos antes de
llevar a cabo la tarea a evaluar posibles riesgos en el entorno y
errores que se puedan producir.

+ Auto-chequeo: el personal lleva a cabo un auto chequeo para
hacer inventario de todo lo necesario para llevar a cabo la tarea de
forma segura.

+ «Peer checking»: un trabajador observa a un companero con el
objetivo de senalar potenciales peligros o errores.

+ Charlas «post tareax: discusiones que se producen una vez termi-

nada la tarea con el objetivo de confirmar que los procedimientos
se ajustan a la realidad.
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12. INVESTIGACIONES DE PRE-ACCIDENTE

cQué es?

Una investigacion pre-accidente es un intento de descubrir las condi-
ciones normales que podrian combinarse para crear el escenario de
un fallo antes de que este se produzca (Conklin, 2012). Tratar de enten-
der los fallos que podrian darse antes de que se produzcan permite la
comprension no sélo de los fallos, sino de los sistemas, las personas,
la tecnologia y los componentes que deben estar presentes para que
se produzca un fallo.

¢<Qué pretende resolver?

Las investigaciones pre-accidentes pretenden ayudar a cambiar la
forma en que las organizaciones aprenden del fracaso. Normalmente,
no es hasta que se produce un fallo que la organizacion es consciente
de que las circunstancias para que ese fallo se produjese ya se daban
previamente en la organizacion. Las investigaciones pre-accidente
pretender generar una forma diferente de aprender del fracaso. Esta
nueva forma de aprender también permitira cambiar la manera en que
las personas de la organizacion se comunican, entienden y corrigen
las condiciones que causan problemas y eventos futuros.

Q,

<Como lo resuelve?

Las investigaciones pre-accidentes se componen de un proceso de
seis fases.

1. Buscar actividades criticas para la seguridad.

2. Buscar pequenas sefnales que puedan indicar debilidades del
sistema.

Buscar los pasos y procesos del sistema que provocan errores.
Buscar las condiciones probables de error.

Escuchar a los trabajadores.

o o~ w

Preguntate qué es lo que te quita el sueno.
¢Que herramientas y buenas practicas existen?
Elautor de «Pre-accident investigations» apunta algunas buenas prac-

ticas que pueden ser de utilidad a la hora de poner en marcha tanto
reuniones «pre-accidente» como reuniones «post-accidentes:
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- No empezar la reunion diciendo a los participantes que no se uti- Referencias
lizara nada contra el trabajador y que el objetivo es aprender. En

su lugar, hacer lo que sea necesario para demostrar que la reu- Conklin, T. (2012). Pre-accident investigations: An introduction to orga-
nién es diferente. nizational safety. Ashgate Publishing, Ltd. https:/www.routledge.

- Ultilizar las «9 preguntas que se deben hacer los directivos» cuan- com/Pre-Accident-Investigations-An-Introduction-to-Organizatio-
do se les notifica un suceso en su organizacion para guiar una reu- nal-Safety/Conklin/p/book/9781409447825

nion posterior al evento.
1. Su respuesta a un evento es importante.
cLas personas estan bien?
¢Es lainstalacion segura, protegida y estable?
Cuéntame la historia de lo ocurrido.
<Qué podria haber ocurrido?
<Queé factores condujeron a este acontecimiento?

¢Qué ha funcionado bien? ;Qué no funciono?

© N OO AW N

<Donde mas podria ocurrir esto?

9. ¢Qué mas necesito saber sobre este evento?

- Realizar reuniones posteriores al evento cuando se haya realizado
un trabajo exitoso, hacer participar a los trabajadores y pedirles
que cuenten la historia de lo que saliod bien.

+ Crear equipos de aprendizaje. Un equipo de aprendizaje es un
grupo ad-hoc de trabajadores de cualquier nivel dentro de la or-
ganizacion que han sido reunidos para responder a una pregunta:
acaba de ocurrir algo, ¢qué debe aprender nuestra organizacion
de este acontecimiento (o posible acontecimiento)?


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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cQué es?

Safety Differently es una teoria desarrollada por Sidney Dekker (2014)
que promueve dejar atras la creencia de que el error humano es la
principal causa de los accidentes. Dekker no considera que las perso-
nas sean un problema que las organizaciones tengan que controlar,
sino «una fuente de diversidad, perspicacia, creatividad y sabiduria
sobre la seguridad». Safety Diffrently es una teoria que busca humani-
zar y desburocratizar la seguridad, entendiendo que las personas no
son parte del problema, sino parte de la solucion.

cQué pretende resolver?

Segun Dekker, la necesidad de controlar el comportamiento de las per-
sonas como principal causante de los problemas de seguridad ha lleva-
do a muchas organizaciones a un incremento de la burocracia, los pro-
cedimientos y las normas. Este aumento de la burocracia no solo no
conduce a un mejor desempeno, sino que supone un lastre tanto para la
seguridad como para el compromiso de las personas. Ademas, esta
excesiva burocratizacion va acompanada de una concepcion de la se-
guridad como la «ausencia de eventos negativos» y de una evaluacion
de ésta a través de indicadores reactivos como la accidentalidad.

<Como lo resuelve?

Para dar respuesta este problema, el autor propone «Safety Different-
ly>», una nueva forma de entender la seguridad centrada en las perso-
nasy no en los procedimientos. Safety Differelty parte de las siguientes

asunciones:

- Las personas son la solucion: la mejor forma de lograr un buen
desempeno en seguridad es potenciar la autonomia y capacidad
de decision de las personas sobre como realizar sus tareas, pro-
porcionarles la formacion adecuada para ello y dejar que se desa-
rrollen como profesionales.

+ Implicar al personal de primera linea: en lugar de decirles que
deben hacer, preguntémosles qué necesitan para realizar sus ta-
reas de forma segura.

- Influenciar el comportamiento, no a traves de los procedimientos,
sino a través del disefio del espacio de trabajo: si el espacio de
trabajo parece peligroso, las personas se comportaran de forma
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Mas segura ya que se sentiran responsables de su propia seguri-
dad.

- Potenciar la colaboracion: el trabajo en equipo hara que las perso-
nas trabajen por un proposito y se sientan parte de la organiza-
cion.

- Evaluar la capacidad para hacer las cosas bien: en lugar de eva-
luar la presencia de eventos negativos, evaluemos qué hacen
nuestros trabajadores para llevar a cabo las tareas con éxito en
diferentes contextos y condiciones.

¢/Qué herramientas y buenas practicas existen?

Mas que herramientas o buenas practicas, Saffety Differetly supone un
nuevo marco mental. De la mano de la integracion de Safety Different-
ly surgiran nuevas practicas, pero las antiguas continuaran, aunque
bajo una nueva perspectiva. Algunas buenas practicas para comenzar
a integrar el modelo Safety Differently son:

+ Iniciar un debate con empleados de todos los niveles de la orga-
nizacion sobre como definen la seguridad y como perciben que la
organizacion define la seguridad.

- Eliminar las practicas que refuercen la idea de que la seguridad se
define por la ausencia de eventos negativosy, en su lugar, integrar
aspectos positivos, como la innovacion y la creatividad.

- Incorporar procesos que permitan aprender de lo que ocurre en
el dia a dia, como charlas con los trabajadores o paseos por parte
de la direccién en el lugar de trabajo. Es fundamental que estas
acciones se lleven a cabo con un espiritu de aprendizaje y no de
buscar desviaciones de la norma o actos inseguros.
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14. VISION ZERO

cQué es?

Visidn Zero es un enfoque filosofico que gira en torno a cuatro ejes
fundamentales:

1. Laviday la salud de las personas no son negociables.

2. Elser humano comete errores.

3. No es éticamente aceptable que nadie tenga que pagar un error
con danos a su salud.

4. Una cultura organizativa de calidad es la garantia para evitar da-
nos a las personas.

Desde esta Optica, la clave esta en el compromiso de la organiza-
cion y del propio sistema para amortiguar los errores vy, sobre todo,
para que éstos no generen danos a la salud de las personas.

¢<Queé pretende resolver?

Visidn Zero nace como alternativa a la adulteracion de la estrategia
‘Accidentes=0' que, al enfocarse a un objetivo de contabilidad mas que
al compromiso ético, ha acabado propiciando una gestion fraudulenta
de las cifras de accidentes, por practicas de ocultacion y subdeclara-

=

cion, ademas de una cultura punitiva basada en la hiperprocedimenta-
ciony el hipercontrol de los comportamientos.

<Como lo resuelve?

Vision Zero pretende ir mas alla del mero cumplimiento de las leyes
superando la obsesion por el cero. Propone un sistema de gestion del
compromiso como alternativa a los sistemas de gestion tradicionales
basados en el control de procedimientos. Para ello plantea un cambio
de enfoque a la vision tradicional de la seguridad, haciendo hincapié,
entre otras cosas, en la motivacion intrinseca, la prevencion participa-
tiva, la medicion del desempeno, el esfuerzo sostenido y la cultura del
liderazgo. Desde esta Optica los trabajadores dejan de ser considera-
dos como un problema y pasan a constituir la clave de la solucion
mediante el empoderamiento.
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¢/Que herramientas y buenas practicas existen?

Un estudio del TNO holandés (2015) sobre 27 empresas europeas ha
identificado que las mejores practicas con enfoque Vision Zero se
basan en el compromiso ético personal y organizacional, en dinami-
cas de comunicacion bidireccional efectivas, en el mantenimiento de
un buen clima preventivo y en una gestion de errores orientada al
aprendizaje.

Por su parte la AISS establece «7 reglas de oro» para hacer efectivo
un enfoque Vision Zero:

1. Asumir el liderazgo: la organizacion debe mostrar el compromiso.

2. Identificar los peligros: la evaluacion de riesgos como herramien-
ta esencial.

3. Definir metas: elaborar programas con objetivos claros y etapas
de implementacion concretas.

4. Garantizar un sistema seguro y saludable: estar bien organizado
es rentable y de facil aplicacion.

5. Velar por la seguridad y la salud en las maquinas, equiposy luga-
res de trabajo: tener instalaciones seguras y tener en cuenta los
efectos en la salud que producen es esencial para trabajar sin
accidentes.

6. Mejorar las cualificaciones: invertir en desarrollar las competen-
cias y formacion.

7. Invertir en las personas: motivar a través de la participacion en
cuestiones de seguridad y salud.
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15. DESORDEN DE SEGURIDAD

cQue es?

Safety Clutter o «desorden de la seguridad» es la acumulacion de pro-
cedimientos, documentos, funciones y actividades de seguridad que
se realizan en nombre de la seguridad, pero que no contribuyen a la
seguridad de las operaciones. Este desorden es un problema en la
media que supone un gasto ineficaz de recursos, puede llevar a un
«cumplimiento enganoso» de la normativa, impedir la innovacion y
entorpecer el trabajo. Los autores defienden que los resultados en se-
guridad pueden mejorarse a traves de la reduccion o simplificacion de
las actividades de seguridad.

<Queé pretende resolver?

Los autores de Safety Clutter plantean que la creciente tendencia a la
burocratizacidony a la aversion al riesgo, asi como la centralizacion, es-
tandarizacion y mayor vigilancia en materia de seguridad no solo no
contribuyen a la seguridad, sino que perpetlan creencias erroneas
sobre la seguridad.

Estos autores identifican tres mecanismos que generan desorden:

+ Duplicacion: cuando dos actividades cumplen la misma funcion.

No deben confundirse con la redundancia o la monitorizacion in-
tencionada.

- Generalizacion: cuando los requisitos que tienen sentido en una
situacion se aplican a todas las situaciones, generando indiferen-
ciacion.

- Exceso de especificacion: la traduccion innecesaria de las buenas
practicas en procesos documentados, provocando un aumento
de la carga de trabajo y una estandarizacion excesiva.

Estos mecanismos, a su vez, estan impulsados por la asimetria entre
la facilidad de anadir actividades de seguridad y la dificultad para re-
ducirlas. Esta asimetria puede tener diversas causas, como la necesi-
dad de «demostrar» seguridad, la necesidad de tomar acciones tras
un accidente o el cumplimiento de regimenes normativos basados en
objetivos.

Para los autores de Safety Clutter, la acumulacion de actividades de
seguridad supone una serie de consecuencias negativas para la orga-
nizacion, como la falta de compromiso y confianza de los trabajadores,
ya que alidentificar el trabajo improductivo con la seguridad se refuer-
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za la idea de la seguridad como un valor «de palabra» pero no tanto
COMO una preocupacion practica. Ademas, el desorden de la seguri-
dad también afecta negativamente a la flexibilidad, la adaptabilidad y
al conflicto entre seguridad y productividad.

<Como lo resuelve?

La solucion planteada por los autores pasa por reducir las actividades
de seguridad. Para ello, proponen una serie de criterios o dimensiones
que puedan ser de ayuda para determinar en qué grado una actividad
contribuye a la seguridad:

- Contribucion: la medida en que la actividad tiene valor para la se-
guridad.

- Confianza: la certeza (ya sea por la evidencia o la fuerza de la
creencia) con la que se hace este juicio.

- Consenso: el nivel de acuerdo sobre el valor de la actividad entre
los que ordenan la actividad, los que la realizan y los que aparen-
temente se mantienen seguros gracias a la actividad.

¢Queée herramientas y buenas practicas existen?

Para una organizacion que quiera mejorar el desorden, los autores
ofrecen las siguientes sugerencias:

- Tener conversaciones sobre el desorden de la seguridad.

- Buscar consensos sobre donde puede haber actividades inefica-
ces.

- Llevar a cabo ensayos controlados para reducir el desorden.

+ Redefinir el papel de los profesionales de la seguridad hacia la
creacion de la seguridad.
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16. EXTENSIBILIDAD GRADUAL

cQué es?

La extensibilidad gradual es la habilidad de un sistema de ampliar su
capacidad de adaptacion cuando los eventos sorpresa desafian sus
limites. Es la capacidad de estar preparado para adaptarse con el pro-
posito de manejar cualquier evento que constituya una sorpresa para
el sistema.

Todos los sistemas funcionan con un rendimiento y un rango de
adaptabilidad determinados debido a los recursos finitos y a la variabi-
lidad inherente de su entorno.

La extensibilidad gradual es el ingrediente necesario para conse-
guir una adaptabilidad sostenida de los sistemas, para que sean via-
bles. Esta viabilidad consiste, no sélo en conseguir que el sistema
se adapte exitosamente dentro de los limites en los que se mueve
normalmente, sino también en generar una mayor capacidad de
adaptacion del sistema en cuestion para cuando esos limites se so-
brepasen.

cQué pretende resolver?

Todas las empresas y los sistemas en general son vulnerables a la sor-
presa. La sorpresa es continua y forma parte de la lucha que existe

2

entre como se imagina el trabajo (trabajo imaginado) y como se realiza
en realidad (trabajo realizado).

Esta teoria parte de dos suposiciones: 1. Los sistemas tienen recur-
sos finitos y 2. ELcambio nunca se detiene. Estas suposiciones implican
que en los sistemas tendran siempre limites que seran sobrepasados
en determinados momentos por alguna sorpresa. Esto significa que
siempre existira alguna incertidumbre, lo que se traduce en que el
riesgo nunca sera nulo y que ademas variara.

Cuando las organizaciones tienen la ilusion de tener un alto control
y asumen altos niveles de previsibilidad, los eventos sorpresa casi no
se consideran y las organizaciones piensan que no hay necesidad de
explorar la capacidad de maniobra que tienen. Los mecanismos de
control tradicionales son insuficientes para hacer frente con eficacia a
la creciente complejidad.

<Como lo resuelve?

Con una base en la ingenieria de la resiliencia, el modelo se compara
con los sistemas biologicos y saca conclusiones de ellos. La extensibi-
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lidad gradual es una capacidad dinamica, por lo que es muy dificil te-
ner una solucion unica para desarrollarla en cada organizacion indivi-
dual. En téerminos generales, para ampliar esta capacidad de maniobra
se deberia:

1. Descentralizar la toma de decisiones. Hay que dejar que las per-
sonas que toman las decisiones sean las mas cercanas a la infor-
maciony al punto de riesgoy a la haturaleza cambiante del traba-
jo en tiempo real.

2. Premiar la reciprocidad, el apoyo entre equipos. Nunca habra
extensibilidad gradual suficiente en una organizacion porque im-
plicaria un aumento de recursos que tarde o temprano chocarian
con la eficiencia de la organizacion. En circunstancias dificiles
donde un equipo esta en el limite de su rendimiento, el resto de
los equipos de la organizacion (horizontales y verticales) pueden
restringir o ampliar su apoyo a ese equipo para que pueda salir
adelante. Debe fomentarse el compromiso con la reciprocidad
antes de que ningun equipo se sature.

3. Construir relaciones entre los equipos (sobre todo los horizonta-
les) y establecer medios para sincronizar sus actividades. EL me-
dio debe permitir pasar la informacion rapidamente, asi como la
toma de decisiones que se produzca en cualquier parte de la

organizacion.

¢<Qué herramientas y buenas practicas existen?

Aunque la teoria es bastante reciente, se han hecho algunos estudios
revisando casos historicos donde se comprueban los patrones que
explica la teoria (Woods, 2018), asi como experiencias que usan la teo-
ria para intentar predecir el desempeno de determinados sistemas
(Morey et. al.,, 2020). Algunos autores han propuesto directrices a tener
en cuenta en las organizaciones que busquen una adaptabilidad sos-
tenida:

- Aumentar la conciencia de que pueden darse sorpresas inespe-
radas utilizando proyectos historicos e indicar las limitaciones de
los enfoques tradicionales de gestion de riesgos.

- Evaluar la necesidad de adaptacion para cada unidad de la orga-
nizacion y para la red en su conjunto.

+ Introducir la Capacidad de Maniobra (CfM) como parametro o in-
dicador clave de rendimiento para regular los riesgos de satura-
cion desde una perspectiva de red de unidades integrada.

- Poner a prueba periodicamente la capacidad de las unidades de
la organizacién para ampliar su capacidad de adaptacion cuando
los acontecimientos sorpresa desafian sus limites y mitigar los

riesgos si es necesario.
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17. TRABAJO DE SEGURIDAD VS SEGURIDAD DEL TRABAJO

cQué es?

Es un modelo que explica las relaciones entre las actividades de segu-
ridad y los objetivos de seguridad de una organizacion.

Eltrabajo de seguridad tiene una funcion expresiva que demuestra
las actitudes que tiene la organizacion respecto a la seguridad. EL ob-
Jjetivo de estas actividades es que la organizacion se sienta segura.

La seguridad del trabajo son aquellas actividades que aportan se-
guridad operacional, es decir, seguridad en el momento de hacer un
trabajo. Son actividades que estan disenadas para alcanzar objetivos
operacionales, es decir, tienen una funcion instrumental para alcanzar
los objetivos. El objetivo de estas actividades es que la organizacion
esté segura.

;Qué pretende resolver?

Elmodelo pretende hacer conscientes a los profesionales de la segu-
ridad y a las organizaciones donde desarrollan su actividad de las dife-
rencias entre los objetivos que se pueden conseguir en las distintas
actividades de seguridad.

La confusion entre la seguridad del trabajo y el trabajo de seguridad,
asi como el trabajar de manera descompensada sobre los distintos ti-

@

pos de seguridad puede producir una «falsa alarma» si se generan

preocupaciones indebidas por riesgos inexistentes y/o insignificantes o
puede producir una «falsa garantia» si existe un exceso de confianza en
la gestion del riesgo de seguridad que se esta llevando a cabo.

<Como lo resuelve?

Elmodelo establece las diferencias entre los distintos tipos de seguri-
dady ofrece las claves para poder distinguirlos.
Eltrabajo de seguridad se divide en 4 aspectos:

1. Laseguridad social corporativa (Social Safety) es un trabajo con-
ceptual dirigido a mantener la seguridad como valor, y la creen-
cia de la organizacion en si misma como campeona de la seguri-
dad. Rituales, como la definicion de aspiraciones y objetivos en
seguridad, o el lanzamiento de esloganes del tipo «la seguridad
es lo primero».

2. La seguridad demostrada es un trabajo estructural orientado a
las partes interesadas ajenas a la organizacion, que muestra que
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ésta cumple con sus obligaciones en materia de seguridad.
Pruebas, como informes y presentaciones externas o los pre-
mios de seguridad.

3. La seguridad administrativa es también un trabajo estructural,
pero orientado hacia el interior de la organizacion, que propor-
ciona un mecanismo para que la organizacion cumpla con las
normas y requisitos de seguridad establecidos. Estandares,
como los sistemas de gestion de seguridad y la documentacion
de seguridad interna.

4. La seguridad fisica es el trabajo que transforma directamente el
entorno de trabajo en aras de la seguridad. Acciones, como cam-
bios en el trabajo operativo o mejoras en la seguridad de los
equipos.

¢Que herramientas y buenas practicas existen?

Es dificil separar el trabajo de seguridad de la seguridad del trabajo
(seguridad operacional). Una manera de distinguirlos es considerar el
efecto de no hacer el trabajo. Para ello, se propone a las organizacio-
nes que se hagan de forma sistematica la siguiente pregunta: incluso
en ausencia del trabajo de seguridad, ;el trabajo operativo podria con-
tinuar? Cuanto menor sea la evidencia de que existe una relacion cau-
sal, mas clara sera la distincion entre el trabajo de seguridad y la segu-
ridad del trabajo u operacional.

Entender las diferencias y qué se consigue con cada actividad es
clave para dosificar los esfuerzos y alinearlos para conseguir los obje-
tivos deseados.
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18. SEGURIDAD llI

(Que es?

En 2020, Nacy Leveson publica un articulo donde realiza una fuerte
critica a la propuesta de Safety | — Safety Il desarrollada por Erik Holl-
nagel (2015). Como contraposicion, la autora propone Safety Ill, una
teoria basada en la «Systems Theory» que entiende que los acciden-
tes o «pérdidas» estan provocados por una gestion ineficaz de los
riesgos. El objetivo es eliminar, mitigar o controlar los riesgos, que son
los estados que pueden provocar estas pérdidas.

<Queé pretende resolver?

Segun la autora, la concepcion realizada por Hollnagel de Safety | no
se corresponde con lo que las organizaciones llevan a cabo en la prac-
tica. Ademas, entiende que el planteamiento base de Safety | es falaz,
ya que asumir que «todos los accidentes tienen una causa» no implica
que estas causas puedan ser identificadas y eliminadas.

Por otro lado, la autora también es muy critica con Safety I, ya que
no lo considera la estrategia adecuada para lograr la resiliencia, la fle-
xibilidad y la adaptabilidad de los sistemas. En este caso, critica el uso
vago y difuso de términos como «mal» y «bien» (en referencia a poner
elfoco en cuando las cosas salen bien o mal) en lugar de utilizar termi-

nologia mas técnicay precisa. Para Leveson, centrarse en analizar por
qué las cosas salen bien no es productivo, ya que esa es la finalidad
con la que los sistemas son disenados. El interés, por tanto, estara en
analizar por qué el sistema no se ha comportado de la forma para la
cual habia sido disenado.

<Como lo resuelve?

La autora propone como alternativa «Safety Ill». Si el interés de Safety
| se centraba en identificar las causas de los accidentes y el de Safety Il
en entender por qué las cosas salen bien (para poder explicar por que
aveces salen mal), Safety Ill entiende que los accidentes son causados
por un controlinadecuado de los riesgos. Todo el sistema sociotécnico
debe estar disenado para prevenir los peligros; cuando se produce un
accidente o incidente el objetivo de la investigacion sera identificar por
qué la estructura de control de seguridad no evito el siniestro. En cuan-
to a su actitud hacia el factor humano, Safety Ill entiende que el sistema
debe estar disenado para permitir a los humanos ser flexibles y resis-
tentes y manejar eventos inesperados.
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«Disenar para que cuando el rendimiento (de los operadores, el
hardware, el software, los gestores, etc) varie fuera de los limites de
seguridad, la seguridad se siga manteniendo.» Leveson, N. (2020)

¢/Qué herramientas y buenas practicas existen?

En su articulo Leveson acompana su propuesta de Safety Ill con una
herramienta para la investigacion de accidentes y procesos basado en
la «Systems Theory»: STAMP (System-Theoretic Accident Model and
Processes). Esta herramienta amplia el modelo tradicional de causali-
dad mas alla de una cadena de eventos directamente relacionados o
de fallos de componentes, para incluir procesos mas complejos e inte-
racciones inseguras entre los componentes del sistema. En el modelo
STAMP no se omiten las causas que aparecen en los modelos de cau-
salidad mas antiguos, pero se incluyen mas, y el énfasis cambia de la
prevencion de fallos a la imposicion de restricciones en el comporta-
miento del sistema.
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Epilogo

Hemos realizado un breve repaso a los principales hitos que han mar-
cado la Ciencia de la Seguridad a lo largo de las ultimas décadas, con
la intencion de entender en qué punto se encuentra actualmente esta
area de conocimiento, tanto a nivel tedrico como practico.

Todas las teorias, modelos y propuestas que se recogen en este ca-
talogo han supuesto, de una forma u otra, una aportacion a la Ciencia
de la Seguridad ya sea a través de la elaboracion de paradigmas teori-
cos como de proposiciones practicas o simplemente aportando una
nueva forma de enfocar un problema.

En todos los casos se trata de ideas innovadoras que buscan mejo-
rar enfoques, metodologias y practicas que, aunque puedan estar
mMas 0 mMenos en boga, no se alinean adecuadamente con los objeti-
vos de seguridad, ajuicio de quienes las proponen. Se trata de un am-
bito de innovacion social, en el que nuevas ideas tratan de cubrir de
una forma mas eficaz y eficiente que las alternativas al uso una nece-

sidad de derecho social: la proteccion de la integridad de las personas
en el trabajo.

Como hemos podido contrastar con diferentes empresas a lo largo
de este proyecto, la practica preventiva cotidiana en nuestro pais no
esta exenta de distorsiones, mas bien al contrario. Abundan las situa-
ciones de ineficiencia, incluso de incoherencia, derivadas de un siste-
ma preventivo que prima el registro sobre la eficacia, la documenta-
cion sobre la dinamizacion, la norma sobre la cultura y la sancion sobre
elasesoramiento y apoyo.

Por ello, no nos son ajenas las situaciones problematicas que han
generado las propuestas de cambio recogidas en este catalogo.
Senalamos algunas de las pautas de ineficiencia que han dado ori-
gen aideas innovadoras y que destacamos, por su vigencia entre no-
sotros:

- Gestion formal de la seguridad. La excesiva y creciente burocrati-
zacion de la prevencion deriva hacia una pérdida de foco mas
centrada en «demostrar que se hacen cosas» que en gestionar
realmente la prevencion y alcanzar los objetivos de seguridad.

« Investigacion sin aprendizaje organizacional. Las distorsiones en el
ambito de la investigacion de accidentes se refieren a la falta de
criterios para discriminar aquellos sucesos con potencial de
aprendizaje que merecen ser investigados, a la tendencia a reali-

zar investigaciones superficiales o centradas en el error humano,
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a la subnotificacion derivada de la cultura de la culpa, a la insufi- la gestion formalista de la prevencion, la investigacion pre-accidente
ciente planificacion del aprendizaje, etc. como metodologia del aprendizaje organizacional, la ingenieria de re-
« Hiperprocedimentacion/hipercontrol. La creencia de que los siste- siliencia como alternativa a la obsesion por los procedimientos, o la vi-
mas son técnicamente segurosy que, por tanto, los problemas de sidn zero como sistema de gestion del compromiso.
seguridad vienen provocados por los actos inseguros cometidos Estas y otras ideas recopiladas en el presente catalogo son, en rea-
por las personas, deriva hacia una excesiva procedimentacion de lidad, un conjunto de estimulos que invitan a hacer una reflexion critica
las tareasy a centrar la gestion de las personas en el control de las sobre nuestra practica preventiva e incitan al atrevimiento por cambiar
conductas, lo cual, ademas de ser una estrategia demostrada- para mejorarla. Ojala que asi sea.

mente ineficiente, limita la capacidad de adaptacion y aprendizaje
de las organizaciones.

- Enfoque reactivo de la seguridad. Es la tendencia a caracterizar la
seguridad por la ausencia de eventos negativos, como incidentes
y accidentes, entendiendo que si ho se producen este tipo de su-
cesos es porque la organizacion ha alcanzado un alto rendimien-
to en seguridad. Este enfoque, centrado solamente en indicado-
res de resultados, puede suponer un lastre para el aprendizaje y
para la propia seguridad, no sélo porque crea un caldo de cultivo
para una gestion fraudulenta de la informacion, sino porque des-
precia la recopilacion y analisis de experiencias de avance y los
indicadores positivos de esfuerzo preventivo.

Todas las situaciones referidas han sido objeto de revision critica en
las ultimas décadas y a todas ellas, con mayor o menor acierto, se les
han buscado alternativas. Por ejemplo, la cultura de seguridad frente a
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