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El tema central de este cuaderno gira en torno a las condiciones de identificacion de las
causas profundas de una secuencia conducente a una situacion incidental o accidental.
Este enfoque se inscribe en una problematica general del retorno de experiencia para la
prevencion de accidentes.

Negandose a concebir un suceso como el resultado de la concurrencia de una serie de
circunstancias desafortunadas y considerando que un error humano no puede ser la inica
causa profunda de un suceso, este cuaderno ayuda a analizar el origen de un suceso para
evitar su recurrencia. Por tanto, debe entenderse como una exposicion de las experiencias
de sus autores y debe ayudar a cada cual a evaluar sus propias practicas con respecto al
enfoque de analisis de sucesos propuestos.
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Este documento surge de las reflexiones del Grupo de intercambio «FHOS», coordinado
por el ICSI y dedicado a la consideracion de los factores humanos y organizativos en las
practicas de seguridad.
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Coordinacién de la Evaluacion Clinica y la Calidad en Aquitania), AREVA y GDF-SUEZ.
Se apoya igualmente en los trabajos cientificos publicados sobre los temas del analisis de
accidentes y del retorno de la experiencia.

Myriam PROME-VISINONI, especialista en cuestiones de seguridad de la rama de segui-
miento y evaluacion del ICSI, ha coordinado los trabajos de elaboracion de este cuaderno.
Denis Besnard (MINES ParisTech-ICSI) también ha contribuido a su publicacion.

Para citar este documento

Grupo de intercambio ICSI. (2013) Analisis de Sucesos.

Numero 2015-04 de los Cuadernos de la Seguridad Industrial, Institut pour une Culture
de Sécurité Industrielle, Toulouse, Francia (ISSN 2100-3874). Disponible gratuitamente en
http://www.icsi-eu.org/docsi/fr.

Para conocer los demas dispositivos (formacién, seguimiento, masteres especializados,
publicaciones) creados por el ICSI con sus socios para promover el desarrollo de los fac-
tores humanos y organizativos en las practicas de seguridad, puede consultar el sitio web
del ICSI: http://www.icsi-eu.org/fr.
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Prologo

1 Cuaderno de la Seguridad Industrial «Factores humanos y organizativos de la seguri-

dad industrial, un estado del arte» reunia los principales conocimientos necesarios para
enfocar la seguridad industrial desde un punto de vista que integrase la reflexién sobre el
trabajo humano y las organizaciones.

El presente cuaderno, que constituye su continuacion logica, se centra en una situacion
particular de toma en consideracién de los factores humanos y organizativos: el analisis
en profundidad de un suceso. Su objetivo es promover la reflexion de los actores del
control de riesgos sobre las condiciones de analisis a posteriori de los sucesos que les per-
mita extraer las causas profundas de los mismos y, en consecuencia, proponer las acciones
correctivas pertinentes.

El retorno de la experiencia compartido en el ICSI sobre los analisis de sucesos de diversa
gravedad, de todos los sectores de actividad, revela una gran preocupacion: la necesidad
de mejorar las practicas de analisis profundo. Hoy en dia, la exigencia es no conformarse
con analisis superficiales y truncados. Se trata de realizar un anélisis en profundidad de
los sucesos con el fin de poder definir medidas que permitan, al implantarse, corregir la
situacion de forma duradera. Es por ello por lo que el ICSI y sus miembros han elaborado
esta guia practica que cubre las diferentes fases del analisis en profundidad de los sucesos.
El tema que aqui se plantea es el de la identificacion de las causas profundas de una
secuencia que ha conducido a una situacion incidental o accidental. Este enfoque
se inscribe en la problematica general del retorno de la experiencia para la prevencion de
accidentes.

Negandose a concebir un suceso como el resultado de la concurrencia de una serie de
circunstancias desafortunadas, este cuaderno ayuda a analizar el origen de un suceso para
evitar su recurrencia. Por tanto, debe entenderse como una exposiciéon de las experiencias
de sus autores y debe ayudar a cada cual a evaluar sus propias practicas con respecto al
enfoque del analisis de los sucesos propuestos.

Para complementar estas exposiciones metodologicas de anlisis detallado de los aspectos
humanos y organizativos de un suceso, este cuaderno da cuenta de las practicas de analisis
en profundidad en el ambito de las industrias de transformacién, los transportes y los
servicios. No describe ni el tratamiento inmediato del suceso en si mismo ni la gestion del
retorno de la experiencia. Finalmente, no cubre los casos implicados en procedimientos
judiciales.

Myriam PROME-VISINONI, ICSI
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jPor qué publicar este cuaderno?

El analisis en profundidad de los sucesos es un proceso organizativo que pone en juego a
diversos actores y sus competencias. Sin recurrir a métodos especializados, el retorno de
la experiencia de las practicas industriales demuestra que es posible realizar un analisis en
profundidad de un suceso combinando las aportaciones de distintos enfoques. La descrip-
cién que sigue es producto de la experiencia practica de actores del ambito de la produccién
industrial de procesos y servicios (energia, transporte, salud, etc.). Se apoya igualmente en
los trabajos de investigacién y desarrollo sobre los métodos de analisis de sucesos ocurridos
en Francia y en el extranjero. No obstante, este cuaderno sobrepasa el universo de las
herramientas y métodos: aporta ademas elementos de fondo en términos organizativos, asi
como los conocimientos indispensables para la obtencién de un resultado pertinente para
el progreso de la seguridad de la empresa.

Este cuaderno tiene dos usos fundamentales.

Un uso individual

Un gerente, un responsable de seguridad o un secretario de un CHSCT (Comité de higiene,
seguridad y condiciones de trabajo) podran utilizar este cuaderno para orientar su mirada y
su practica de analisis en profundidad de los sucesos. En él encontraran referencias para la
implantacién de las condiciones de analisis mas eficaces, asi como explicaciones detalladas
sobre las condiciones de acceso a las causas humanas y organizativas de un suceso. Este
cuaderno les permitird ademas adquirir perspectiva con respecto a sus practicas actuales
y/o desarrollar un mayor conocimiento del tema.

Un uso colectivo

En el marco de la empresa, este cuaderno debe favorecer el debate sobre las cuestiones
relativas a la comprension profunda de los sucesos desde el punto de vista de los factores
humanos y organizativos. Diferentes grupos de actores podran utilizarlo para preparar y
guiar discusiones sobre esta problematica, como por ejemplo:

+ Los industriales que organizan el retorno de la experiencia y sus equipos a cargo del
analisis de sucesos.

« Las instancias representativas del personal, en particular los miembros de los CHSCT
o0 equivalentes.

« Los organismos de formacion especializados en este campo.

El anélisis en profundidad de un suceso que tratamos en este cuaderno se centra principal-
mente en la seguridad de las personas y las instalaciones. No obstante, habida cuenta del
caracter genérico de los principios expuestos, podra aplicarse a cualquier otro ambito.
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Glosario

Accidente

Suceso que altera el desarrollo normal de una operacion. Se debe casi siempre a la confluen-
cia de maltiples circunstancias. Sus consecuencias pueden ser resultar en el dafio de algin
bien, del entorno y/o de la salud del personal o de terceros.

Accidente de gran potencial

Accidente caracterizado por sus consecuencias potenciales.

Cuasi accidente

Suceso indeseable sin consecuencias.

Causa

Hecho necesario para que sobrevenga un suceso.

Causa aparente (a veces llamada inmediata, principal)

Fallo directamente accesible a la observacion (ejemplo: vista, oida, olida). A menudo pre-
senta un caracter técnico o comportamental y debe dar lugar a una explicacion detallada.

Causa profunda

Estado del sistema sociotécnico que ha creado las condiciones necesarias para que sobre-
venga un suceso. En este cuaderno consideramos que una causa profunda puede proceder
de las dimensiones organizativas, de gestién y/o de factores humanos.

Causa latente

En opinién de J. Reason, se trata de estados patégenos del sistema sociotécnico que per-
manecen sin efecto hasta la apariciéon de condiciones particulares en la situacién de trabajo.
Las causas latentes permiten entonces que sobrevenga un suceso. Sus origenes son diversos,
como por ejemplo: malas decisiones de disefio, de mantenimiento o de gestion; fallo de la
organizacion, etc.

Consecuencia

Aquello que es producto del suceso: alteracién de la salud, dafios materiales o medioam-
bientales, etc.

Consecuencia potencial de un suceso

Consecuencia no comprobada, degradacion que podria haberse producido si el desarrollo
del suceso hubiese sido distinto.

Culpa

Término que procede del ambito de la moral, de la justicia y de los procedimientos discipli-
narios y no del de la comprension de los hechos. En la literatura cientifica encontramos el
concepto de culpa asociado a una categoria de error humano en la que existe una intencio-
nalidad. A fin de evitar confusiones, este cuaderno no recurre a esa nocién de culpa.

Error

Desde el punto de vista psicologico, se trata de una accién o secuencia de acciones que
no produce lo que el individuo pretendia. Las grandes clases de errores son el fracaso de
la accidn (realizacién errdnea), los conocimientos erréneos y las intenciones deficientes
(finalidad errdénea).

Hecho

Toda accidn o estado objetivo, concreto, visible y verificable. El hecho se opone a la subje-
tividad de las opiniones, juicios e interpretaciones. La ausencia de accion, la no realizacion
de una operacion, también constituye un hecho.



Hecho normal

El que es conforme a la norma, al modelo (ejemplo: norma, regla, texto o procedimiento
reglamentario, gestual, posicién o estado de un equipamiento o material).

Hecho anormal

El que no es conforme a la norma o modelo. Variacién, desviacién con respecto a una
norma, a un texto o a un procedimiento reglamentario. Se refiere igualmente a la posicién
no conforme de un equipamiento o un aparato.

Incidente

Suceso sin perjuicio para los individuos pero que entraiia pérdidas para las instalaciones, los
materiales, las herramientas, el entorno o la calidad de una prestacion.

Medida correctiva

Medida destinada a hacer desaparecer las causas del suceso para impedir que vuelva a
producirse.

Medida curativa

Medida que pretende corregir o suprimir un problema y sus efectos.

Medida preventiva

Medida que pretende evitar la produccién de un hecho que todavia no se ha producido pero
del que se conocen las condiciones de produccion.

Ocurrencia (de un suceso)

Aparicion del suceso en el tiempo y/o el espacio.

Prescrito

Aquello que es esperado y formalizado, por ejemplo en procedimientos, directivas, pasos a
seguir, codigos, programas...

Recurrencia (de un suceso)

Suceso idéntico o muy similar a un suceso anterior.

Suceso

Toda situacién con consecuencias reales o potenciales indeseables que se produce en el
seno de un sistema sociotécnico de cualquier tipo. Las diferentes clases de sucesos son el
accidente, el incidente y el cuasi accidente.

Suceso indeseable grave (en un entorno sanitario)

Todo suceso que, dentro del contexto de asistencia a un paciente, conlleva una hospitali-
zacion, la prolongacion de la hospitalizacién, una incapacidad tras el alta del mismo o un
riesgo vital.

Violacion

Desviacién voluntaria con respecto a una referencia externa a la accion (una regla, una
norma, un procedimiento...). Las violaciones son todas dirigidas por una intencién, que a
menudo es la de evitar una restriccion. En casos de tareas mal disefiadas o de falta de recur-
sos, las violaciones llamadas «rutinarias» son la tinica manera de realizar la tarea prescrita.
Otras violaciones, llamadas «excepcionales», son fruto de una gran destreza técnica y de
una fina comprension de la tarea y de su contexto. Las violaciones pueden tener un efecto
beneficioso para la seguridad; por lo tanto, no todas son reprochables.
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ABC

ALARM
ARAF
ASN
CARSAT

CERFA

CHSCT
CODIR
CREAM
DNV
DREAL

EPSF
ERA
FHOS
FONCSI
HAS
HSMA
HPES
ICSI
ILCI
INPO
INRS

MSA
SRK

Siglas y abreviaturas

Antecendent-Behaviour-Consequence (antecedente-comportamiento-conse-
cuencia)

Association of Litigation And Risk Management
Autoridad de Regulacion de las Actividades Ferroviarias
Autoridad de Seguridad Nuclear

Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail, fondo de pensiones y
salud

Centre d'enregistrement et de révision des formulaires administratives, centro
de registro y revisién de formularios administrativos
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Factores humanos y organizativos de la seguridad
Fundacion para una Cultura de la Seguridad Industrial
Haute Autorité de Santé, alta autoridad de la salud
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International Loss Control Institut

Institute of Nuclear Power Operations

Institut National de Recherche en Sécurité, instituto nacional de investigacién
en materia de seguridad

Mutua Social Agricola

Skills, Rules, Knowledge



«Un error humano nunca es una causa profunda.
Es sintoma de una disfuncion mas profunda.»

Sydney Dekker [8]






1.1

1.2

Introduccion al analisis
en profundidad de un suceso

;Qué es un suceso?

En el sentido literal, un suceso puede definirse como todo aquello que sucede pero, de
forma mas especifica, es cuando dicho suceso representa un objeto de preocupacioén para
el control de riesgos, el medio ambiente y/o la salud del personal dentro de un sistema de
trabajo determinado, y debe ser analizado.

En este cuaderno, consideraremos como suceso susceptible de ser objeto de un analisis
en profundidad, toda situacién que tenga consecuencias reales o potenciales indeseables,
sea cual sea su campo, que se dé dentro de un sistema sociotécnico y con un origen lejano
en el tiempo y el espacio.

Segin la empresa y su sector de actividad, los sucesos son relativos a todas o parte de las
situaciones siguientes:

« Suceso que afecta a las actividades de proceso, con o sin consecuencias negativas para
el medio ambiente (por ejemplo: incendio, explosion, dispersién de materia, pérdida
de produccion...).

« Suceso que afecta a una actividad de transporte y causa perjuicios al personal, a
terceros o al entorno (localizado en carretera o lugar puablico y, méas raramente, en las
propias instalaciones industriales).

+ Suceso de seguridad industrial o de seguridad o salud laboral que afecta al personal
propio o subcontratado.

« Suceso con impacto medioambiental (ejemplo: vertido involuntario) o perjuicio a un
tercero (ejemplo: caida de un objeto sobre la via publica).

Desafios del analisis en profundidad de un suceso

Las exigencias definidas dentro de nuestras sociedades llevan a considerar el control de los
riesgos y la proteccion de las personas y del medio ambiente como objetivos primordiales.
La organizacion, las estructuras y los medios, junto con los sistemas de gestion de la segu-
ridad y del medio ambiente implantados, comparten este objetivo con una preocupacion
permanente por la prevencion. No obstante, a pesar de las disposiciones adoptadas, pueden
producirse situaciones accidentales y/o incidentales. En estas circunstancias, sobre todo si
hay victimas, la serenidad que exige el analisis de las causas objetivas puede ser dificil de
alcanzar.

El analisis en profundidad de un suceso constituye un yacimiento de conocimien-
tos y experiencias cuya explotacioén es un factor de progreso. Consiste en una practica
sistematica y organizada de analisis de los elementos que han conducido al suceso con el



fin de extraer del mismo ensefianzas sobre sus causas, su desarrollo y sus consecuencias
reales o potenciales.

Idealmente, debe permitir adoptar las medidas correctivas mas adecuadas. Se trata de evitar
que el suceso se reproduzca, de reducir la posibilidad de recurrencia o de limitar sus conse-
cuencias en caso de que vuelva a producirse. No se trata aqui de definir responsabilidades ni
de determinar culpables (como podria hacer la justicia en caso de instruccién civil o penal).

Existen hoy en dia numerosos métodos que tienen por objetivo reconstruir y explicar un
suceso a posteriori. Los nombres de estos métodos difieren segtn se utilicen en el campo de
la seguridad laboral, la seguridad operativa o la seguridad industrial. Cada uno de ellos, con
distintas herramientas, identifica los hechos y desarrolla acciones que han conducido a que
se produzca el suceso para analizarlos. No siempre, al estudiar en detalle las condiciones
de su aplicacioén, podremos delimitar las variaciones que proponen. El anélisis de las nume-
rosas publicaciones sobre este tema (véase la bibliografia) llevado a cabo por el ICSI para
la redaccion de este cuaderno, revela que pocos de ellos se utilizan dentro de la empresa
para el analisis de sucesos. Por el contrario, encontramos numerosos métodos disefiados y
probados por equipos de investigacién sobre sucesos para los que ya se habia establecido
un primer nivel de anélisis.

Los distintos métodos, técnicas y herramientas de analisis presentados en este cuaderno
arrojan luz sobre el suceso, articulando sus dimensiones técnicas, humanas y organizativas.
Asimismo, ya han contribuido al esclarecimiento de grandes catastrofes (como, por ejemplo:
Three Mile Island, Challenger, Texas City, tinel del Montblanc, Macondo, Rio-Paris...) o de
sucesos internos de menor difusion mediatica. Diversos trabajos de investigacion y desarro-
llo han contribuido igualmente a la creacién de nuevos métodos de analisis de sucesos. Se
trata, con frecuencia, de métodos de criterio multiple cuyo objetivo es, tras una exhaustiva
compilacién de los hechos, identificar y analizar las practicas y condiciones que se salen del
referente, las lagunas en el control de la gestion o las deficiencias técnicas. Esta revelacion de
las causas profundas desde el punto de vista de los factores humanos y organizativos permite,
en ultima instancia, conocer mejor los sistemas de seguridad y hacerlos mas robustos.

Mas alla del interés directo de un retorno de la experiencia de calidad, en ocasiones el
contexto normativo o las exigencias de los clientes imponen a las empresas el analisis de
sus sucesos. Las industrias del sector nuclear, el transporte o la salud se encuentran asi en
la obligacion de efectuar analisis de sus sucesos, aun cuando carezcan de consecuencias
para el entorno. A fin de obtener analisis estructurados y coherentes, algunas autoridades,
administraciones y organizaciones profesionales han llegado a especificar los formatos que
deben seguir estos analisis o, cuando menos, los documentos que los exponen [2, 17, 18].

En todos los casos, el objetivo de los anélisis es comprender para actuar, lo que implica:

« Ir mas alla de las causas aparentes (error humano, disfuncién material) para identificar
las causas profundas.

« Compartir los analisis para contribuir a que las personas implicadas tomen conciencia
de los mecanismos de las deficiencias técnicas, humanas y organizativas.

Sin esperar a que se produzca un suceso, algunas organizaciones aplican los métodos de
analisis a los cuasi accidentes. En efecto, la identificaciéon y comprension de los elementos
que provocan la salida de una situacién de trabajo controlada es crucial pues contribuye
a la prevencion de los riesgos. En este cuaderno, consideramos el cuasi accidente como
un suceso indeseable que no ha tenido consecuencias. También puede verse como una
secuencia accidental que no ha llegado a término debido a circunstancias particulares [15].

El accidente mortal es un suceso particular cuyo anélisis puede realizarse con las mis-
mas herramientas y métodos que cualquier otro suceso. El contexto, la participaciéon de
actores ajenos a la empresa (inspeccion de trabajo, autoridades tutelares, justicia, seguros,
familiares de las victimas...) han de tenerse en cuenta. El desarrollo del analisis puede
modificarse, en especial cuando, debido a las investigaciones judiciales, se impide el acceso
a la zona donde se ha producido el suceso (precintado de instalaciones). La publicacién



1.3

de los resultados del analisis también puede verse limitada por los otros analisis en curso.
La empresa debera velar especialmente porque el analisis juridico, que tiene por finalidad
el establecimiento de responsabilidades, no influya (demasiado) en su propio método de
analisis en profundidad.

También puede suceder que algunos sucesos no mortales den lugar a investigaciones de
terceros (justicia, seguros, clientes) o a una investigacion interna. Las configuraciones son
en este caso multiples y no pueden describirse exhaustivamente. El contexto puede influir
en las condiciones de acceso a la informacién y en los plazos del analisis; no deberia influir
en los parametros fundamentales de realizacion del analisis que exponemos a continuacion.

La comprension de los sucesos en una situacion laboral

Analizar un suceso es comprender como una situacion de trabajo ha llevado a un suceso
indeseable. Esto supone tener un conocimiento previo de una serie de conceptos relativos
a las situaciones de trabajo y al funcionamiento del ser humano en el trabajo. El Cuaderno
de la Seguridad Industrial dedicado a los FHOS [1] describia asi los componentes de la
situacion de trabajo que influyen en la actividad:

OBJETIVOS
ORERSRIO CONTEXTO LABORAL
Prescripciones de distintos
B origenes <
Sexo Materias, productos
Edad Medios materiales

Caracteristicas fisicas Documentacion

Exigencias de tiempo,

de calidad

Formacion

Experiencia
Entorno fisico y quimico

ACTIVIDAD < Colectivo laboral

Estado inmediato

Organizacion del trabajo

Relaciones sociales

Produccion,

Salud, seguridad laboral .
SEGURIDAD calidad

INDUSTRIAL

FIGURA 1: Componentes de una situacién de trabajo [1]

Comprender la actividad nos remite a los objetivos asignados, a los elementos del contexto
laboral, a las prescripciones formales e informales y a las caracteristicas de cada uno de
los operarios (es raro que en un suceso, dentro de un sistema sociotécnico, esté implicado
un solo operario). Ademas de las caracteristicas fisicas y las trayectorias profesionales
de cada uno de ellos, el analisis de un suceso supone una profunda comprension de sus
comportamientos. Los modelos del funcionamiento humano nos permiten alcanzar dicha
comprension.

Hasta principios de la década de 1970, el enfoque clasico sobre los comportamientos se
basa esencialmente en el modelo de la «caja negra» del comportamiento humano. El fun-
cionamiento del operario humano en el trabajo se considera al mismo nivel que el de un
componente fisico del sistema y solamente se tienen en cuenta los datos de entrada y las



acciones de salida esperadas. El fracaso de un operario en la realizacién de una accién se
describe en base a sus caracteristicas externas (ejemplo: accién tardia, accién inapropiada,
falta de accion). No se establece ningun vinculo con los procesos mentales subyacentes a
dicho fracaso.

Las estrategias correctivas asociadas a este enfoque se basan en:

+ La eliminacién de los peligros en el origen mediante la utilizacion de dispositivos
técnicos que eviten la exposicion de los individuos a los mismos.

« La eliminacién de los actos peligrosos mediante métodos conductuales (ejemplo:
campaiias de sensibilizacion, persecucion de las infracciones).

Este enfoque tradicional, que ha dado sus frutos en el desarrollo de métodos cuantitativos
de prevision del error humano, se desmorona cuando se trata de una prevencién duradera.
En efecto, los operarios no deciden de antemano las consecuencias de sus acciones. Por
otra parte, la idea de error en el trabajo remitia con demasiada frecuencia a la nocién de
responsabilidad de los operarios. Luchar contra los errores con estrategias punitivas no ha
llevado mas que a ralentizar la transmisién de informacién desde el terreno. La recogida de
datos en el analisis del suceso se centraba esencialmente en las caracteristicas individuales
de los operarios. Los problemas mas generales de calidad de los documentos de trabajo,
formacion, disefio de equipamientos y organizacion del trabajo se ocultaban.

En la década de 1980, la psicologia cognitiva proporcioné nuevos conocimientos sobre el
proceso de adquisicion de la informacién, las representaciones mentales o las condiciones
de produccién de los comportamientos. Este enfoque tiene en cuenta el papel de las inten-
ciones, las finalidades y el significado de la informacién. Asi, el individuo se convierte en
un elemento activo del sistema: da significado a la informacién que recibe. Sus acciones son
casi siempre guiadas y motivadas por la obtencion de un objetivo, explicito o no.

Varios conceptos resultan utiles para el analisis de las acciones humanas cuando se produce
un suceso. Asi, la imagen operativa de Ochanine y el modelo SRK de Rasmussen permiten
comprender las operaciones mentales individuales. Otros métodos se centran en los efectos
que las consecuencias esperadas de la accidn tienen sobre el comportamiento. Finalmente,
unos niveles de abstraccion mas elevados permiten tener en cuenta las dimensiones de la
organizacion y del sistema. Son estos conceptos los que vamos a revisar a continuacion.

1.3.1 La imagen operativa de Ochanine

En sus trabajos de adaptacion de los dispositivos de trabajo al operario, Ochanine' formula
dos postulados:

« Cuando el ser humano trata una situacion (ejemplo: una tarea, un problema), en su
cerebro se forma un reflejo de dicha situacion: es la imagen (mental) operativa [19].

« Este sistema de representacion, que permite actuar activamente para alcanzar un
objetivo [18], esta fuertemente influenciado por la finalidad de la actividad en curso
tal como el operario la percibe.

En el curso de toda actividad existen elementos que, para el operario, no presentan interés.
Por el contrario, existen otros datos con cuya ayuda puede realizarse la tarea. El individuo,
por razones de economia cognitiva, deforma la realidad para construir una imagen util (no
exacta). Esta construccién se ajusta continuamente a los objetivos que se persiguen. Esta
imagen mental presenta, por tanto, una caracteristica esencial: es una seleccion de entre el
conjunto de informacion pertinente para una acciéon determinada, una deformacioén funcio-
nal temporal de la realidad [20]. No representa mas que los elementos pertinentes para el
operario en funcién de la tarea en curso. Esta estrechamente ligada a sus conocimientos y
a su experiencia.

! Psicélogo ruso.



1.3.2 El modelo SRK de Rasmussen

El modelo SRK de Rasmussen?® remite a otra dimension del funcionamiento cognitivo [22]
y define tres niveles de tratamiento de la informacién: las habilidades (Skills), las reglas
(Rules) y los conocimientos (Knowledge).

Un comportamiento basado en las habilidades requiere un bajo nivel de control para eje-
cutar una accién una vez que se forma la intencion. El rendimiento se automatiza desde el
momento en que se adquiere la habilidad. Este funcionamiento casi automatico permite
liberar recursos cognitivos para otras actividades. Por ejemplo, un conductor experimen-
tado puede mantener una conversacion con un pasajero al tiempo que cambia de marcha.

Un comportamiento basado en las reglas consiste en seleccionar, a partir de un repertorio
almacenado en la memoria, la secuencia de acciones adaptada a una situacion de trabajo
familiar. El nivel de las reglas se basa en atajos empiricos del tipo «Si... entonces...», que
se desencadenan en funcién de condiciones aprendidas o construidas por el operario. El
origen de estas reglas varia: instrucciones orales, conocimientos adquiridos por un operario
a través de la experiencia, documentos dentro de un sistema de gestiéon formal...

El nivel de tratamiento mas costoso es el de los conocimientos. Es el nivel del razonamiento
légico o mediante inferencias. Se emplea para resolver un problema nuevo o para tomar
decisiones complejas.

El coste mental del nivel de los conocimientos es el mas elevado. Sin embargo, la experien-
cia en una tarea permite a un operador recurrir a ese nivel con una frecuencia decreciente.
En otras palabras, la experiencia permite confinar el control de la actividad en niveles
poco costosos mentalmente (el de las habilidades o el de las reglas). Esta estrategia incons-
ciente de economia cognitiva libera recursos para otras actividades [32]. Asi, los operarios
experimentados logran realizar una tarea compleja y rapida (pilotar un avién o realizar un
proceso industrial) al tiempo que evaldan los escenarios de evolucion.

Modelo mental erréneo

\ Interpretacidn errénea

Mucha

Inatencidn

Poca ATENCION centrada en la tarea

habilidades

Poca FAMILIARIDAD con la tarea Mucha

FIGURA 2: Representacion simplificada del modelo SRK (en rojo, las condiciones de riesgo)

? Modelo concebido por Jens Rasmussen en 1983, en el marco de sus investigaciones en el campo de la fiabilidad

humana en el laboratorio de Risg (Dinamarca).



Utilizados para el analisis del trabajo, estos modelos cognitivos llevan a planes de accién que:
« Crean condiciones maés fiables al eliminar ciertas causas de error.

« Contribuyen al disefio de sistemas de trabajo mas compatibles con las capacidades
humanas (motrices y cognitivas).

+ Promueven los comportamientos seguros a la luz de un conocimiento profundo de las
modalidades de tratamiento humano de la informacién.

1.3.3 El enfoque conductista y el modelo ABC

En un registro diferente, el modelo ABC (Antecendent-Behaviour-Consequence, antecedente-
comportamiento-consecuencia) es ampliamente utilizado en los enfoques conductuales de
la seguridad.

Considera que un comportamiento depende de los antecedentes que preceden su apariciéon
y de las consecuencias que se derivan de él [25]. Propone como principios:

« Que al actuar sobre las consecuencias percibidas es posible obtener un mayor refuerzo
de los comportamientos seguros (con respecto a actuar sobre los antecedentes).

+ Que los comportamientos seguidos por consecuencias positivas e inmediatas tienen
mas probabilidades de reproducirse que aquellos que tienen consecuencias diferentes

y/o desagradables.
A B C
Antecedentes : Consecuencias
(comportamiento)
Todo aquello que crea Acto observable Resultado del acto
las condiciones
desencadenantes

del comportamiento

FIGURA 3: Representacion simplificada del modelo ABC

En el andlisis de un suceso, este modelo puede utilizarse para comprender los elementos que
han influido en un comportamiento, en particular la representacion de las consecuencias
por parte del operario y dentro del grupo de trabajo. Este modelo propone como modo
de accioén, dar valor a las consecuencias adecuadas para comprometer al individuo con la
adopcion de comportamientos mas seguros.

Si bien proporcionan una base técnica para comprender el funcionamiento humano, estos
tres conceptos no iluminan mas que un solo aspecto de la complejidad de un suceso. Al
extraer las ensefianzas del analisis de accidentes, conviene adoptar una visién mas amplia,
que incluya los sistemas de trabajo y la organizacion.



1.3.4 La vision ampliada a la organizacion

James Reason® estudi6 los factores organizativos que entran en juego en los accidentes
a gran escala. Propuso un modelo de deficiencia de un sistema sociotécnico (deficiencia

técnica, humana y organizativa) que distingue:

Las deficiencias activas (error activo) cometidas por el actor de primera linea directamente

implicado en el suceso.
« Las deficiencias latentes (errores latentes), que corresponden a las caracteristicas pre-
sentes en el sistema que han contribuido a la produccién del suceso (ejemplo: malas

decisiones en el diseflo, el mantenimiento o la gestion).
Cada error activo debe analizarse en referencia a los errores latentes, dado que es la

.
combinacién de ambos lo que provoca los sucesos no deseados.

Reason afirma igualmente que un sistema sociotécnico estd provisto de dispositivos de
lucha contra el error que presenta como una serie de defensas en profundidad. Estas defen-
sas no son perfectas, pero su acumulacion confiere al sistema una fiabilidad aceptable. Se

trata del modelo del «queso suizo» de Reason:
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Ada])hm’a de James Reason, el error humano

FIGURA 4: Lineas de defensa en profundidad segiin J. Reason [24]

Segun este modelo, los accidentes se producen cuando las imperfecciones de las barreras
de proteccion se combinan en una secuencia rara en la que el sistema produce un estado de
desproteccion. En el analisis de un suceso, las deficiencias organizativas deben identificarse
por su influencia negativa sobre los factores de rendimiento humano. De hecho, producen
situaciones que propicias el error (comunicacién ineficaz, alejamiento del terreno, lagunas

en el retorno de la experiencia...).

* Exprofesor de Psicologia en la Universidad de Manchester (Reino Unido).



1.3.5 El enfoque sistémico

La confrontacién de los enfoques procedentes de las ciencias humanas y técnicas ha abierto
la via del enfoque sistémico. Integrando el enfoque causal tradicional, este enfoque multifac-
torial pretende aprehender todas las dimensiones de un sistema. No pretende jerarquizarlas,
sino que considera mas bien que las causalidades no son siempre lineales y probabilistas,
sino también emergentes o estocasticas. Este método presta particular atencion a las lineas
defensivas de un sistema, asi como a los conceptos de elementos precursores y sefiales
débiles. El objetivo es detectar las flaquezas del sistema de defensa y detectar el periodo de
incubacion de un suceso. Los conceptos de pérdida de control de una situacién y de cambio
de estado estan directamente vinculados con el mismo.

Hecho iniciador

Capacidad de
recuperacion

MOJ
XA

Zona de prevencion

7
O

MAensentsnionas

—

TP Accidente

F1GURA 5: Pérdida de control de una situacion [10]

Consideremos la situaciéon como una canica que oscila en una zona denominada zona de
prevencion. Cuando la canica sale de la zona de prevencion (desvidndose de su trayectoria
asignada por motivos que habra que estudiar), se acerca a la situacién de accidente si no se
ha implantado ninguna medida de recuperacion.

En este modelo, el concepto de «hecho iniciador» remite a diversas situaciones peligrosas
susceptibles de conducir al mecanismo accidental. La estrategia de prevencion consiste
entonces en impedir que se produzca el hecho iniciador o en detectarlo y recuperarlo antes
de que se convierta en accidente.

Los diferentes conceptos que se han presentado en este capitulo permiten diversos grados
de comprension de la actividad humana y de la vida de los sistemas. Esta comprension es un
primer paso hacia el tipo de mirada que debemos adoptar ante un suceso. Es también una
eleccion indirecta de lo que debe analizarse resituandolo dentro de una jerarquia de niveles
de profundidad. En el préximo capitulo trataremos la manera de desarrollar este analisis.



El analisis de sucesos
etapa por etapa

Un suceso debe considerarse en su profundidad, en capas superpuestas. Si las primeras
capas son accesibles a la mirada, no accedemos a las segundas (en las que se ocultan las
dimensiones organizativa y humana) sino mediante el analisis en profundidad. El analisis
de la secuencia de un suceso debe revelar las causas aparentes y las causas profun-
das. Es esencial no confundirlas.

Las causas aparentes aluden a las deficiencias directas que han contribuido al suceso estu-
diado. Son susceptibles de observacién (mediante la vista, el oido, el olfato). Este nivel de
causalidad a menudo presenta un caracter técnico o humano.

Las causas profundas, que anteceden a las causas aparentes, son disfunciones del sistema
sociotécnico. Remiten, por lo general, a dimensiones relacionadas con los factores humanos
y a las dimensiones organizativas y de gestion. Acceder a las causas profundas es ser
capaz de identificar los factores de fondo del sistema sociotécnico (ejemplo: deficiencias
de las barreras de defensa en profundidad) que han creado condiciones «accidentogenas»
en la situacion de trabajo. Este deseo de comprensién profunda conduce necesariamente
el andlisis hacia los aspectos colectivos (colaboracién, comunicacién...), la organizacién
del trabajo, el modo de gestion o la gestion de las prioridades, sin olvidar el estado fisico y
mental del personal ni el entorno social y técnico del trabajo.

La realizacion de un andlisis en profundidad de un suceso requiere un

contexto en el que todo juicio sobre las personas quede suspendido. [28]

Para facilitar la utilizacién de este cuaderno, la secuencia de analisis en profundidad de un
suceso se ha dividido en siete fichas practicas:

« Ficha1l. Organizacién y postura para el analisis.

« Ficha2. Identificacion del suceso.

« Ficha3. Recogida de datos.

« Ficha4. Descripcion del suceso hasta el nivel de causas aparentes.
« Ficha5. Busqueda de las causas profundas.

« Ficha 6. Construccién de acciones de mejora.

« Ficha7. Explotacion, difusion y capitalizacion de los resultados del anélisis.
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Las fichas 2 a 7 describen las principales etapas de realizacién de un anélisis de sucesos,
remontandose hasta las causas profundas:

Identificacion
del suceso

. Actuar inmediatamente

Recogida de datos

Descripcion de los Reconstruccién de la cronologia de los hechos
hechos > causas
aparentes Descripcion logica

Cadena causal

Busqueda de las Analisis de acciones inadecuadas

causas profundas . . )
Andlisis de infracciones

Analisis de deficiencias de las lineas de defensa

Actuar sobre las causas profundas

Medir la eficacia de las acciones

v Informar
Difusiény
capitalizacion = Alimentar el retorno de la experiencia
del analisis
Alimentar los analisis de segundo nivel

|
|

FIGURA 6: Etapas clave del andlisis en profundidad de un suceso



2.1

Organizacion y postura para el analisis (ficha 1)

La realizacién de un analisis en profundidad supone una organizacién coherente y una
postura adaptada de los participantes y, de forma mas amplia, de todos los miembros de la
entidad. Es importante abordar estos aspectos antes de iniciar cualquier analisis:

« Seleccion de los sucesos objeto de un analisis en profundidad.

+ Tiempo necesario para un analisis que se remonte a las causas profundas.
« Actores y posturas para el analisis.

+  Medios.

« Calidad de los analisis.

2.1.1 ;jQué sucesos son objeto de un analisis en profundidad?

Esta es la pregunta recurrente de todos los métodos e intervenciones sobre este tema.
Ademés de para seleccionar las situaciones analizadas, la respuesta a esta pregunta debe
permitir determinar la organizacion, las competencias y las modalidades mas apropiadas.

Habida cuenta de las exigencias del método gradual, solo ciertos sucesos son objeto de un ana-
lisis en profundidad. Esto impone que se seleccionen los sucesos y se les otorgue un estatus.

La gravedad del suceso en términos de consecuencias es un primer criterio de seleccion.
Puede expresarse en nimero de victimas, impacto sobre la salud, sobre el entorno, sobre
la calidad de los productos o de efectos sobre las herramientas de produccion. En ciertos
casos, las consecuencias potenciales bastan para provocar un analisis en profundidad. La
apreciacion de la gravedad puede realizarse caso por caso o definirse a priori. Una tabla de
referencia de gravedad, construida por la entidad o impuesta puede ayudar en la decision.
Asi, para las centrales nucleares, una directiva conforme a las exigencias de la Autoridad de
Seguridad Nuclear ofrece una lista de criterios en la que se especifica qué sucesos deben ser
objeto de analisis. Esto afecta a sucesos del campo de la seguridad de funcionamiento, del
medio ambiente, la radioproteccion o el transporte. La metodologia de analisis integra las
dimensiones humana y organizativa. En el sector sanitario, de acuerdo con las recomenda-
ciones del Alta Autoridad Sanitaria, los sucesos indeseables graves son objeto de un anélisis
en profundidad.

Practicas

En esta industria, todos los sucesos se estudian segin tres grados de profundidad:

e Analisis simplificado (ABC, cinco porqués, domino, 5M) para los sucesos de escasa
gravedad.

e Analisis de las causas inmediatas y profundas mediante un arbol de causas para los
sucesos de gravedad real o potencial elevada.

e Analisis en profundidad desde el punto de vista de los factores humanos y organiza-
tivos para los accidentes reales o potenciales graves.

En esta otra empresa, el analisis afecta a:
e Los sucesos cuyas consecuencias implican lesiones o fallecimientos.

e Los incidentes de seguridad potencialmente graves (que podrian haber tenido conse-
cuencias graves en términos de seguridad y salud de las personas o en términos
medioambientales).

e Las enfermedades profesionales.

Tanto la repeticion de sucesos como el deseo de una indagaciéon mas profunda, por parte de
la empresa, sobre las condiciones de su sistema de control de riesgos también pueden ser
elementos desencadenantes de un analisis en profundidad.
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2.1.2 Duracion del analisis en profundidad de un suceso

La recogida de datos en caliente supone limitar el tiempo transcurrido entre el momento en
que se produce el suceso y el inicio del analisis. Sin embargo, la cuestion de la duracion del
analisis va mucho mas alla de este aspecto. El tiempo dedicado al analisis es determinante:
una explicacién inmediata no es compatible con el anélisis en profundidad de un suceso.
Esta exigencia de tiempo también puede ser producto de una exigencia externa, como un
marco regulador impuesto o una exigencia de la empresa o del grupo industrial en cuestion.

2.1.3 ;Quién realiza el analisis?

Si bien no existe ninguna organizacion tipo que podamos recomendar para el anélisis de
sucesos, no deja de ser necesario estructurar sus condiciones organizativas.

El anélisis se inicia, generalmente, a peticion de una direccién (central, local o de seguridad).
A continuacion, desde la recogida de datos a la identificaciéon de las causas profundas y a
la definicion de las acciones, se movilizan distintas personas. Aqui cabe destacar ciertos
requisitos en materia de movilizaciéon de personal y organizacion:

+ Presencia indispensable de un garante del método y de competencias FHOS.

« Recogida de datos por boca de los protagonistas directos (a gestionar en funcion de las
lesiones y bajas laborales).

« Validacion de la descripcion de los hechos por parte de las personas implicadas (como
minimo, no cuestionarla).

+ Movilizacién de la direccién para la toma de decisiones sobre las acciones correctivas
y la difusion de lo aprendido con el analisis.

Arfiadamos que en las empresas constituidas conforme a la legislacion francesa, el CHSCT
es un actor imprescindible en los analisis. Segun lo dispuesto en el articulo L. 4614-10 del
codigo del trabajo francés, «el Comité de Higiene, Seguridad y Condiciones de Trabajo se
reune después de cualquier accidente que haya tenido o haya podido tener consecuencias
graves o a peticion justificada de dos de sus miembros representantes del personal». La ley
prevé igualmente que «el CHSCT realice investigaciones en materia de accidentes laborales
o enfermedades profesionales o de caracter profesional» (articulo L4612-2 del codigo de tra-
bajo), siendo estas efectuadas por una delegacién compuesta al menos por el jefe del esta-
blecimiento, o un representante del mismo de su eleccion, y de un miembro del CHSCT que
represente al personal (articulo R.4612-2 del codigo de trabajo). Posteriormente, el CHSCT
debe presentar un informe de la investigacion (fichas CERFA) al inspector de trabajo, en un
plazo de 15 dias; este documento tiene que estar firmado por el jefe del establecimiento (o
su representante) y un miembro del CHSCT en representacion del personal.

Frente a estas obligaciones legales, la ausencia de anélisis de los accidentes de trabajo debe
notificarse al inspector de trabajo durante una reunién del CHSCT o por correo.

En un espiritu de voluntad colectiva para comprender los sucesos dentro de una cultura de
la seguridad, es preferible un anélisis en el que participen los actores y el CHSCT a la rea-
lizacion de analisis distintos e incluso contradictorios. Para participar plenamente en este
proceso, las organizaciones sindicales proponen ademas formacion en materia de analisis
de sucesos a sus representantes.

2.1.4 ;Qué postura adoptar para el analisis?

El analisis en profundidad de un suceso supone la creacioén de un clima de confianza general
orientado hacia la comprension de la situacion, de un contexto en el que el juicio de las
personas no tenga cabida.

Es esta una condicion imprescindible que ha de cumplirse antes de cualquier eleccion metodo-
légica: no se trata de buscar un culpable ni un chivo expiatorio, ni de alimentar creencias segiin



las cuales la culpa es una respuesta adecuada al suceso. Castigar los accidentes y las infraccio-
nes vinculadas a los mismos (ejemplo: no llevar el equipamiento de seguridad) tiende a obstruir
el flujo del retorno de la experiencia por miedo a la sancién. La consecuencia directa es que la
empresa se priva a si misma de la informacién necesaria para controlar su «accidentologia».

Ademas, cada etapa del analisis supone rigor y método; es por ello por lo que se recomienda
formar garantes del analisis. Para facilitar la explotacion de los resultados de los analisis, es
importante que los responsables de la toma de decisiones y los responsables del analisis se
comuniquen regularmente a lo largo del proceso de analisis. Finalmente la aceptacién de
la difusién de los resultados es un requisito imprescindible, sean cuales sean los datos que
el analisis produzca.

Noétese que el método juridico, que pretende establecer responsabilidades para exigir repa-
raciones (a través de multas y sanciones), no se aborda en este cuaderno.

2.1.5 La utilizacion de herramientas informaticas

Mas alla de las herramientas clasicas (papel, lapiz, grabadoras, cinta adhesiva y pizarra), la
practica del analisis de sucesos puede servirse de herramientas informaticas. Con frecuen-
cia la herramienta adquiere la forma de herramienta de declaraciéon de suceso y registro de
los datos del analisis (base de datos que permite realizar, a posteriori, analisis estadisticos
sobre los datos recabados). Se puede tratar de herramientas comerciales o de herramientas
desarrolladas especificamente para responder a necesidades mas concretas, como la forma-
lizacién de datos (ejemplo: diagrama de causas, cronologia). En ocasiones, la herramienta
esta destinada a guiar el proceso de analisis una vez recogidos los datos (estructuracion del
analisis hasta la redaccion del informe final).

Sea cual sea la herramienta, debemos sefialar el gran sesgo que podria constituir la utilizacion
de herramientas informaticas de registro para conducir el desarrollo del analisis. Rellenar cam-
pos con criterios preestablecidos en una base de datos no es analizar un suceso en profundidad.

2.1.6 La calidad de los andlisis

Es esencial, en toda organizacion, tener una vision de la calidad de los anélisis realizados y
de sus efectos. En términos de resultados, la calidad de los analisis contribuye a:

» Evitar que se produzca un nuevo suceso gracias a acciones correctivas adaptadas.

+ Proporcionar datos de calidad que alimenten el retorno de la experiencia y los analisis
de segundo nivel.

+ Promover la movilizacion del personal para alertar de los sucesos y de los elementos
precursores de los mismos y participar en los analisis y en las acciones subsiguientes.

La evaluacion de la calidad del analisis puede centrarse en:

« FEl respeto de los principios previstos dentro del proceso de produccién de los resul-
tados (por ejemplo: organizacion humana, transversalidad y caracter colectivo del
anélisis).

« La presencia de acciones que van mas alla del sistema técnico.

+ Los productos del anélisis (calidad del informe, claridad de la descripcidn, completitud
del analisis causal y coherencia de las acciones con las causas profundas).

Practicas

Esta empresa evaliia la calidad de ciertas fases del analisis, entre ellas la identificacion de
las infracciones de las reglas basicas del sistema de gestion de la seguridad. Con respecto
a las acciones correctivas, se evalila su niimero y calidad (acciones correctivas que respon-
den a causas puntuales, a problematicas y causas globales mas profundas, aun cuando
dichas acciones correctivas vayan a aplicarse a medio e incluso largo plazo).
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2.2

Identificacion del suceso (ficha 2)

La puesta en marcha del analisis supone haber identificado el suceso que se va a estudiar.
Ese es el objeto de esta etapa.

La definicion del suceso es una descripciéon en pocas palabras de la situacion que va a
dar lugar al analisis. La redaccion de esta definiciéon no es un hecho trivial, puesto que
delimita el contexto del analisis:

Pérdida de alimentacion del cliente durante 20 minutos tras una maniobra inadecuada.
El hielo provoca una fisura en una canalizacion fuera de servicio y provoca un incendio.

Funcionamiento del procedimiento fuera de los parametros autorizados durante el
rearranque de la instalacion.

Sobredosis medicamentosa en una unidad de cuidados geriatricos.
Telemetria: fallo de redundancia ciclica.

Quemadura quimica en el muslo tras la proyeccién de un producto acido.
Pérdida de conocimiento a consecuencia de un golpe en la cabeza.
Intoxicacion alimentaria del personal de la obra.

Operario herido tras la expulsién brutal de una placa de aislamiento.
Accidente sin parada tras la electrocucion de un operario.

Evacuacién de un submarinista tras un fallo en la alimentacién de oxigeno.
Confusién de pacientes durante la aplicacién de un protocolo sanitario.

Café toxico (intoxicacién por un producto toxico en una taza de café).

El titulo utilizado para el suceso deber4 transmitir un sentido unificado para el conjunto de
los actores implicados. Puede ser necesario disponer ya de algunos datos sobre la situacion
que se va a analizar para poder elegir la reformulacién méas adecuada.

La fase «identificacién del suceso» produce una descripcién clara para dar inicio al
analisis.



2.3

Recogida de datos (ficha 3)

Tras identificar el suceso, la etapa siguiente del analisis tiene por objetivo recabar la infor-
macion disponible para su posterior analisis.

Un hecho es, literalmente, aquello que ha sucedido en la situacién que ha dado lugar al
suceso; es una accion, un estado concreto, preciso, visible y verificable. En el analisis de
sucesos, la ausencia de accioén, la no realizacion de una operacién también constituye un
hecho y, como tal, debe compilarse. Por el contrario, las interpretaciones, juicios, opiniones
personales, suposiciones e hipotesis no constituyen hechos.

Ejemplos de hechos:

« El operario trabajaba con la cabeza descubierta; la bomba estaba parada; la planifica-
cién prevé 1.20 h para rellenar la cuba.

» El supervisor abandon¢ la fabrica pidiendo que la produccion se mantuviese toda la
noche.

+ Latoma de muestras esta programa para cada todos los dias pares, para dos personas.

+ Ludo recibi6 la orden de parar inmediatamente la operacién en curso para ir a arreglar
la cinta transportadora.

« La alarma se activé a las 17.43 h. Judith estaba en su 20* noche de trabajo.

« Las intervenciones estaban limitadas a medidas terapéuticas por decision del CODIR
de junio 2008.

Ejemplos de interpretaciones:
« Se cay0 porque se ve mal en el pasillo y porque iba con prisa.

« Pierrette estaba cansada porque llevaba 12 noches de trabajo. La organizacién no era
la adecuada.

« Ha cometido un error. La direccién lleva meses sin poner medios adecuados.

2.3.1 ;COomo recoger los datos?

La recogida de datos emplea diversas herramientas, de acuerdo con la disponibilidad de
datos y el riesgo de pérdida o deformacion de los mismos:

« Anélisis documental: prescripciones (ejemplo: consignas, modos operativos, procedi-
mientos, notas de organizacién) y registros (ejemplo: cuaderno de puesto, notas, actas
del CHSCT).

« Observaciones (relacién de trazas de la actividad, si las hay, situaciones de trabajo
idénticas o similares, reconstruccion o simulacion del escenario, etc.).

« Peritajes materiales, tests en laboratorio.

« Entrevistas individuales o colectivas con las personas que han vivido el suceso, con
especialistas de la profesién, con expertos, con supervisores...

Para conservar un recuerdo activo de la recogida de datos, se puede recurrir a algin tipo de
registro (por ejemplo: fotos, videos, comentarios grabados, croquis y esquemas). También es
posible grabar entrevistas y discusiones en audio y/o video, siempre y cuando los partici-
pantes den su consentimiento. Sin embargo, en funcién del contexto del suceso, la grabacion
puede poner freno a una expresion sin reservas de las personas interrogadas. Finalmente,
cabe destacar que el tratamiento y explotacién de grabaciones consume mucho tiempo.

2.3.2 jCuando recoger los datos?

Desde el momento en que se decide realizar un anélisis, la recogida de datos debe llevarse
a cabo rapidamente. Se denomina recogida en caliente cuando es muy proxima a la produc-
cion del suceso, frente a la recogida en frio, a partir de 48 horas después del mismo.*

¢ Algunas organizaciones establecen la recogida de datos en las 24 horas posteriores al suceso para evitar la
pérdida de datos.
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2.3.3 ;Qué datos recabar?

Con datos nos referimos a elementos de cualquier naturaleza que permitan caracterizar la
situacion en la que se produjo el suceso, en especial:

« El estado de las instalaciones (marcha, parada, operacion transitoria, averia...).

« Ellugar (instalacion, ubicacion, dimensiones, acceso, sefializacion...).

« El puesto y su disposicion.

« El material (maquinas/equipamientos, utillaje, medios de comunicacién...), su estado
y su conformidad con las reglas y normas de seguridad.

« Los productos y materias presentes.

« La documentacion de trabajo, la informacioén intercambiada.

« El entorno fisico, econémico, social...

« La organizacion del trabajo, los efectivos presentes y los colectivos de trabajo.

« De cada individuo: edad, competencias, antigiiedad en el puesto, formacién y expe-
riencia.

» La propia naturaleza del trabajo: tarea prescrita y actividades llevadas a cabo real-
mente, gestos realizados (incluidos comportamientos/actitudes), intenciones, etc.

« Las exigencias en materia de proteccion colectiva e individual, la disponibilidad de los
equipamientos y comportamientos en cumplimiento de las normas, incluidos los de
proteccion individual y colectiva.

Dado que toda situacion de trabajo a menudo es compleja de analizar, una recogida de datos
eficaz conlleva el respeto de ciertas reglas fundamentales:

« Compilar todos los datos, pero interesarse especialmente por todo lo que no ha suce-
dido de la manera habitual (hechos infrecuentes, a veces llamados variaciones).

« Observar lo que ha pasado con respecto a lo que estaba previsto que pasase exami-
nando sucesivamente las fases de preparacion, organizacion y realizacion del trabajo.

En cualquier caso, un suceso no se explica unicamente a través de la diferencia entre lo
prescrito y lo sucedido en el momento. Efectivamente hay, en toda situacion de trabajo,
cierto nimero de infracciones (ejemplo: atajos, trucos) que solo raras veces estan implica-
dos en los sucesos. A la hora de recoger los datos, conviene por tanto distinguir entre lo que
se esperaba (lo prescrito), lo que se hace habitualmente (practica cotidiana del trabajo real)
y lo que paso el dia del suceso.

Finalmente, algunos de los datos que hay que recoger pueden ser muy anteriores al suceso
(decisiones de organizacion, gestion de la seguridad, asignacién de recursos, clima social,
preparacion insuficiente de los actores).

2.3.4 Para una recogida eficaz

A fin de facilitar la recogida de los datos conviene tener en cuenta ciertas consideraciones
préacticas:

« No siempre es facil obtener una descripcion objetiva de los acontecimientos, tanto en
caliente como en frio. El concepto de interpretacion se cruza aqui en la percepcion
(de manera consciente o no). Una persona puede tener un recuerdo equivocado de la
situacién que describe.

+ A veces es dificil encontrar testigos que hayan visto realmente el desarrollo total o
parcial de la secuencia que ha llevado al suceso.

« Factores internos de la empresa pueden hacer que algunos actores se abstengan de
hacer declaraciones (ejemplo: miedo a sanciones, presién de grupo, voluntad de no
cuestionar a un colega frente a los superiores).

+ Espracticamente imposible separar la recogida del anélisis, debido al propio funciona-
miento de la mente humana. No obstante, corresponde a cada una de las personas que
participan en el analisis velar en todo momento por que esto no suceda, sometiendo
las hipdtesis a una verificacion sistematica.



2.4

Durante la fase de recogida de datos es fundamental, para la calidad del analisis,
recabar elementos de toda naturaleza que permitan caracterizar la situaciéon en la que
se produjo el suceso. Esto debe efectuarse sin censuras, sin sanciones, en caliente o
pasado un tiempo.

Para més informacién sobre la recogida de datos y sus herramientas, véase el capitulo 3,
Caja de herramientas del analista:

+ Ayuda para la caracterizacion de los hechos.
+ Recogida de datos mediante entrevista.

« Recogida de datos mediante observacion.

Descripcion del suceso hasta las causas aparentes (ficha 4)

La descripcion de los hechos debe desembocar en la identificacion de las causas aparentes
del suceso. En esta fase del analisis se identifican, entre el conjunto de los datos recogidos,
las deficiencias que han contribuido directamente al suceso (una disfuncién material, una
accion inadecuada en relacion directa con el suceso).

La descripcion consiste en ordenar los hechos recogidos para describir como se ha pro-
ducido el suceso. Para reconstruir la secuencia aparente del suceso, la descripciéon puede
adquirir varias formas:

« Cronoldgica.
+ Lobgica.

« Una combinacion de ambas.

Cada forma aporta al anélisis su propia luz para ofrecer una primera descripcion de la situa-
cién en los planos técnico, humano, organizativo y medioambiental. Sea cual sea su forma,
la descripcion debe ser puramente factual. Describe lo que ha pasado efectivamente y no
debe incluir juicios de valor ni interpretaciones. Tampoco pretende ser exhaustiva. Puede
tratarse la deteccion del suceso (tiempo de deteccidn, actores, modalidades), asi como las
eventuales tentativas de recuperacion.

La identificacion de las causas aparentes sirve de hito en la elaboracion del anélisis del
suceso. El responsable del analisis puede, por tanto, en esta fase, organizar una construccién
0, como minimo, una validacion colectiva de la descripcién del suceso (grandes lineas de la
cronologia, causas aparentes y modalidades de analisis elegidas).

2.4.1 Reconstruccién de la cronologia de los hechos

La reconstruccion cronolégica (fechas y horas) permite describir el escenario del suceso
a partir de un hecho que se toma como origen y hasta la aparicién del suceso no deseado.
Si se desconoce la secuencia exacta de ciertos hechos, la descripcién puede mencionar el
hecho de todos modos, precisando que se trata de una aproximacion y su origen (ejemplo:
analista, relato de los implicados). Esta descripcién temporal ofrece una imagen del encade-
namiento de hechos técnicos, de las actividades humanas y de las organizativas, asi como
de los fenémenos fisicos que se han producido en las instalaciones o equipamientos, por
ejemplo. La redaccion ha de ser personal, en la voz activa.

Una forma de presentar el ejercicio es concebirlo «como la presentaciéon de una obra de
teatro, con actores, vestuario y decorados» [D].

La descripcién cronolédgica puede adquirir la forma sencilla de un relato:
« Desde por la mafiana el funcionamiento de la columna 903 era inestable.

+ 14.00 h: el operador de la unidad X abre la valvula de purga manual del B90, luego es
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llamado para un simulacro de incendio y se va, olvidandose de cerrar la valvula de
purga.

« De 15h a 19 h: la llegada masiva de hidrocarburos ligeros al B91 crea perturbaciones
inexplicables (variaciones de temperatura y presién, aumento del flujo de gas hacia el
soplete, activacion de la bomba de descarga).

+ 20.45 h: los operarios detectan una emanacién de gases de corte debida al exceso de
contenido del depdsito T05. Alertan al servicio de seguridad.

+ 20.48 h: las mediciones de explosividad dan positivo.

+ 20.55 h: utilizacién de una lanza de vapor y de cafiones de agua para limitar el riesgo
de inflamacion de la nube de gas.

« 21.00 h: llamada del jefe de turno a la sala de control de la unidad X.

« 23.00 h: el operario del turno de noche de la unidad X descubre la valvula manual
abierta y la cierra.

« 00.54 h: el purgado se detiene.

O formas particulares:
El jefe de estaciéon 10.44 h: da la sefial de parada al tren de la via B
10.47 h: le niega la salida porque espera un tren en sentido contrario
10.49 h: va a comprobar el grafico de circulacién
10.51 h: comprueba que se ha equivocado de tren

10.53 h: levanta la sefal de parada.
Ordena la salida del tren

10.56 h: confirma al regulador la circulacién
porlaviaB

El conductor 10.45 h: se detiene en la estacion en la via B
10.47 h: pide la autorizacion de salida
10.48 h: insiste en la salida
10.54 h: abandona la estacion

10.57 h: capta el mensaje del controlador.
Detiene su tren en la via B

El controlador 9.00 h: envia grafico de circulacién modificado a todas las estaciones
(via B cerrada a la circulacion)

10.56 h: constata una circulacion imprevista en la via B. Llama al
jefe de estacion

10.57 h: envia un mensaje de parada inmediata a la via B

En el caso de los sucesos complejos, este tipo de representaciéon puede cargarse de datos
muy rapidamente, dificultando la lectura en papel o en pantalla. En la practica, ciertos
analisis a base de post it pueden ocupar toda una pared durante varias semanas antes de ser
transcritos a un soporte méas accesible.

Existen otros métodos, como el HPES, por ejemplo, que compara la cronologia de los
hechos con la esperada (véase Panorama de métodos, capitulo 4). Esto permite identificar
diferencias entre la situacién vivida y la situacién prevista y llegar a las causas aparentes
del suceso.



Impacto

(Si/NO) Comentarios

FECHA Hora Qué paso Qué deberia haber pasado

Los dos técnicos previstos para la realizacion
10/09/2011 | Tarde | delosensayos 1003y 1004 reciben el dossier.
Hablan con el preparador.

11/09/20M1 El responsable tramita el inicio de las actividades de
10.00h | realizacién de los ensayos 1003 y 1004 con los dos
técnicos.

11.00h | Los dos técnicos comienzan los ensayos 1003 y 1004.

Las conexiones al médulo
electrénico deberian
haberse realizado Si
a partir de las entradas
de los mddulos.

El encargado de |a tarea conecta el multimetro

ala salida aislada «0,1-0,5 voltios» del médulo
electrdnico, el operario realiza la actividad tal como
la inicid el encargado de la tarea.

Inicio

14.00h | Lainstalacion cambia de estado. ; »
de lainfraccion

12/09/2011 | Mafana

Otro equipo de técnicos es enviado para la
realizacién del ensayo 3001. Durante la realizacién
de este ensayo, los operarios se cuestionan, durante
las mediciones, los valores detectados. Informan Deteccion

de los mismos al jefe de equipo. El jefe de equipo de lainfraccion
retoma los dossieres y, tras analizarlos, detecta la
infraccién en la realizacion de los ensayos 1003 y

1004.
19.30h El Servicio de Mantenimiento relanza los ensayos
’ 1003 y 1004.
21.00h El Servicio de Mantenimiento declara satisfactorios Findela
' los ensayos 1003 y 1004. infraccion

FIGURA 7: Ejemplo de cronologia comparada de tipo HPES

2.4.2 Descripcion logica

Para describir la 16gica de un suceso a menudo se recurre a un método de representacion en
forma de arbol. En Francia, el método de descripcion logica arborescente mas conocido es
el arbol de causas, método de analisis posaccidentes del INRS.?

El encadenamiento logico se establece de derecha a izquierda. La representaciéon de los
hechos (permanente o variacién) y de su sucesion (simple, conjuncién o disyuncion) esta
codificada para sistematizar el analisis.

El arbol debe hacer constar elementos de orden técnico, humano, organizativo y medioam-
biental a un tiempo. Conviene asegurarse a lo largo del analisis de que no se olvida ninguno
de estos aspectos. Toda representacion que muestre inicamente uno de ellos sera proba-
blemente incompleta.

Para cada elemento trasladado al arbol conviene plantearse siempre las tres mismas preguntas:
1. ;Qué ha hecho falta para que se produzca este hecho?

2. ;Eranecesario?

3. ;Era suficiente?

5 La primera version de este método fue creada en 1961 por Watson, un ingeniero de Bell Laboratories.
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El andlisis se detiene cuando ya no es posible obtener una explicaciéon precisa del hecho
estudiado, es decir, cuando llegamos a hipétesis sobre las causas posibles.

Christou se
dirige a una =
io . Christou no
reunion Christou lee mira al
un SMS
suelo
Christou
Comunicacién resbala
del lugar de la
reunién por
SMS .
Trabajo en )
) Christou
ropa de
lleva zuecos
calle
Ausencia
No hay de mano Fractura de
escalera libre para la pierna
agarrarse derecha
El modo de
operacién Suelo |
provoca baldeado
suciedad
Red de aire :
caliente - S“?;’ ! 5U€|0'
averiada mojado resbaladizo
No circula
el aire
Temperatura Puertas y
exterior: H ventanas
—31°C cerradas

FIGURA 8: Ejemplo de arbol de causas: caso de fractura

Construir un arbol de causas supone una movilizacién colectiva dentro de la empresa; un
arbol de causas nunca se construye en solitario. Debe implicar al personal de todos los
niveles a fin de tratar directa y eficazmente los problemas de seguridad en el nivel afectado.
Desde este punto de vista, el arbol de causas abre el didlogo entre todas las partes interesa-
das, como por ejemplo: victimas, testigos, direccion, HSMA.

Una alternativa consiste, en algunas industrias, en utilizar el método de la pajarita, que
permite visualizar el escenario en torno a un suceso central poniendo de relieve las causas
y vinculos logicos que existen entre ellos (véase Panorama de métodos, capitulo 4).

A partir de los datos recogidos, la fase «Descripcidon del suceso hasta las causas aparentes»
produce una primera descripcion de la situacién en el plano técnico, humano, organizativo
y medioambiental. Saca a la luz las causas aparentes que nos permitiran iniciar la busqueda
de las causas profundas.

Para mas informacion sobre la descripcion del suceso hasta las causas aparentes, véase Caja
de herramientas del analista (capitulo 3).



2.5 Biasqueda de las causas profundas (ficha 5)

Una vez identificadas las causas aparentes, la busqueda de las causas profundas consiste en
establecer como el sistema sociotécnico ha producido las condiciones necesarias para que
se produjese el suceso. La busqueda de las causas profundas tiene, pues, por objetivo ir mas
alla de la apariencia del suceso para caracterizar las disfunciones del sistema sociotécnico
debidas a factores humanos, organizativos y de gestion.

Un error humano no es nunca una causa profunda. [8]

Finalmente, el analisis de las causas profundas se desarrolla en un nivel de detalle que
permite la identificacién de acciones de reparacion eficaces.

2.5.1 ;Qué es una causa profunda?

Las causas profundas pueden estar relacionadas, por ejemplo, con:

La organizacién del trabajo.

La formacion.

La gestion de los recursos humanos.

El disefio.

Las interacciones con herramientas y sistemas.
La documentacién.

El modo de gestion.

La colaboracién entre los actores.

Los analisis de situacion realizados.

Las decisiones tomadas.

Los ejemplos que aparecen a continuaciéon se han extraido de sucesos reales de distintos
niveles de gravedad y de sectores industriales diversos.

Suceso Causas aparentes Causas profundas

Interrupcion de la

« Proceso de formacion deficiente
Configuracion

) - Exceso de confianza entre colegas que lleva a no controlar
errdnea del circuito

alimentacion del el trabajo del otro

cliente

de alimentacién al
arrancar « Ausencia de medicion de la eficacia de las visitas de los
supervisores al terreno

« Andlisis de riesgos incompleto desde su disefio (inicamente
seguridad informatica). Exceso de confianza en las herramientas
de software

Sobredosis en

radioterapia

Fallo informatico - Organizacion que no tiene en cuenta las primeras quejas
de los pacientes

« Ausencia de un organismo independiente que evalte el producto
antes de que salga al mercado

Fuga de nitrégeno « Proceso de control de compras ineficaz
uemadura por liquido durante . . o
¢ o ,p. d « Ausencia de estdndares de disefio
fluido criogénico elllenado de un
contenedor « (Cultura fatalista de la organizacion
« Normalizacién de la desviacion (las practicas de riesgo y retencién
Fallo de las juntas de la informacién se convirtieron en normales)
il tdricas y de los ladrillos
Columbia aislan tgs « Ausencia de dudas a pesar de las senales débiles

« Gobernanza (decisiones politicas y estratégicas)
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Texas City
(explosion
industrial)

Exxon Valdez
(contaminacion)

Bhopal (nube

Alarmas deficientes

Llenado de la columna
por encima del nivel
autorizado

Comandante en estado
de embriaguez que
abandona el puente

Buque monocasco

Falta de estanqueidad
de las juntas de la
canalizacion que
conducia al reactor

Organizacién no adaptada al rearranque

Exceso de confianza en los indicadores de sequridad en el trabajo,
que se toman como garantia de la seguridad industrial

Problema de alcoholismo conocido y no tratado por la empresa

Falta de control de los tiempos de trabajo (duracién de los turnos
no respetada)

Proceso de formacién deficiente

Exceso de confianza entre colegas que llevaba a no controlar
el trabajo del otro
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Cherndbil (escape
radioactivo)

toxica) ]
S'Stemﬁ de. in de| « Ausencia de medicion de la eficacia de las visitas
neutralizacién de 95. de los supervisores al terreno
gases fuera de servicio

Fusion del nticleo

" « Voluntad de la direccion de realizar la prueba a cualquier precio
Ruptura de la vasija de P quierp

contencion - Control deficiente por parte de las autoridades

Violacin del - Ausencia de preparacion para situaciones accidentales
procedimiento

Deficiencias en el sistema de gestion de la sequridad:

- Las sefales se saltaban con frecuencia y con conocimiento
de todo el mundo debido a la mala visibilidad de las mismas

Paddington Infraccion de una sefial - . . -
L « Decision asumida de no contar con un sistema técnico
(colision de parada por parte . J .
. de sequridad (analisis costes-beneficios)
ferroviaria) del conductor

« Cultura de la suficiencia y de la inaccion

- Formacion de personal no adaptada a las situaciones reales
de circulacién

FIGURA 9: Causas profundas de un suceso

2.5.2 ;Como orientar la bisqueda de las causas profundas?

La busqueda de las causas profundas supone recurrir a:
« DPeritajes técnicos a fin de determinar las disfunciones existentes (ejemplo: diserfio,
programa de mantenimiento, explotacién del material).
« Entrevistas con los profesionales y los supervisores a fin de cuestionar, por ejemplo,
la organizacion, la gestion, el sistema de gestion de competencias.

Este cuestionamiento, que ha de ser lo mas abierto posible, puede guiarse por tipologias o
técnicas de cuestionamiento especificas (ejemplo: los cinco porqués) y aplicarse a:

« El anélisis de las acciones inadecuadas.
« El anélisis de las infracciones de los marcos de referencia.

« El anélisis de las deficiencias de las lineas de defensa.

Por la naturaleza de los datos que manipulan, estos métodos obligan a ser factual y objetivo
en el analisis. Imponen ir a recoger el testimonio de los actores implicados en la secuencia
estudiada. Solo la incapacidad de los actores para dar testimonio puede autorizar un analisis
limitado a los pares. La busqueda de las causas profundas puede llevarnos a replantear los
hechos recogidos inicialmente.



Método de cuestionamiento sucesivo: los cinco porqués

Esta técnica tiene su origen en el control de calidad de Toyota Motor Corporation. Con esta
técnica recurrente, cada causa aparente es cuestionada con un «porqué». Cada respuesta es
cuestionada de nuevo y asi sucesivamente. La técnica recomienda seguir este razonamiento
cinco veces, se sostiene que este nimero de repeticiones basta para obtener un nivel de
analisis suficiente para una accién correctiva.

Sin embargo, en ciertos casos no es posible ir mas alla de tres niveles de repeticién. Es lo
que sucede cuando la informacién deja de estar disponible. Por el contrario, en otros casos
en que la informacién disponible se presta a ello, es posible superar los cinco niveles de
repeticion.

El modelo del dominé puede constituir otra forma de estructuracion del cuestionamiento;
véase el Panorama de métodos (capitulo 4).

El recurso a las tipologias

El cuestionamiento puede guiarse por una lista de puntos claves que el analista puede
examinar para buscar las causas profundas. Por ejemplo:

« ;Se ha llevado a cabo el programa de mantenimiento preventivo?
+ ¢Son los problemas de competencias el origen del suceso?
« ¢Laformacion que siguen los operarios es completa, adaptada a las necesidades?

« (Estan las reglas, exigencias u organizaciones suficientemente bien transmitidas,
seguidas y controladas por la direccion?

« ;Son los documentos de trabajo completos, exactos y claros y estan disponibles?

+ ;Favorece la cooperacion el funcionamiento del equipo?

Tipologias mas elaboradas pueden igualmente aportar un nivel de estructuracion de la
busqueda de las causas profundas; véase la Caja de herramientas del analista (capitulo 3).

El analisis de las acciones inadecuadas

El punto de vista central de este método es la caracterizacion del origen de las acciones
inadecuadas en el curso de la secuencia del suceso. En esencia, este tipo de anélisis supone
la caracterizacion de la contribucién humana al suceso. Debe permitir identificar:

« Las acciones humanas esperadas, «normales o ideales» (por ejemplo, de acuerdo con
las prescripciones, las normas profesionales o las practicas del oficio).

+ Las acciones humanas efectivamente realizadas y, entre ellas, las que eran inadecuadas.

La recogida de estos datos supone la consulta de documentos (documentos operativos,
registros diversos, trazas de la actividad) y la realizacién de entrevistas con los actores
implicados o con los profesionales del ramo. Conviene igualmente recoger, en un sentido
amplio, la informacién relativa al contexto de los sucesos susceptibles de influir en las
acciones del personal implicado.

El analisis comparado de las acciones esperadas y realizadas permite sacar a la luz las accio-
nes inadecuadas en funcién de su naturaleza (acciones omitidas, adicionales o no adaptadas
a la situacién en cuestion). Las intenciones u objetivos buscados por el o los actores en el
momento de la ejecucién de las acciones también deben ser identificadas, como por ejemplo:

« Busqueda de eficacia.

+ Optimizacién de recursos.

+ Evitacion de restricciones.

+ Proteccion de los materiales.

« Anticipacion o recuperacion de riesgos.

+ Busqueda de un compromiso.
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El paciente debe ser identificado
con su apellido y su nombre antes

Actitud interrogativa.
Busqueda de rapidez.
Gestion de prioridades entre actividades.

Reflexion y diagnosticos personales y colectivos.

Accion esperada Accion realizada Efectos

El camillero le preguntd al paciente
si era el sefior Duv. ... al oir que
la respuesta era «si», lo trasladd

Presencia en quiréfano del sefior
Duv..., Ericen lugar del sefior

de cualquier cuidado - Duv... Antoine
a quirdfano

. . P Contaminacion entre productos:

Antes de reiniciar la marcha, El mando de la vdlvula estd activado L P ,
. . . el reinicio de la marcha se efecttia
el supervisor abre y vuelve a cerrar la pero la valvula no se cierra del todo. s .
, , . en una condicién no prevista
vdlvula después de la toma El supervisor no se asegura de que S -
. . (comunicacion de dos circuitos

de la muestra la valvula estd cerrada

y de dos productos)

FIGURA 10: Ejemplos de caracterizacién de acciones inadecuadas

Por dltimo, conviene caracterizar los origenes de las acciones inadecuadas o los factores que
han permitido su aparicion. Citemos, por ejemplo:

Regla incompleta.

Sobrecarga de trabajo.

Herramienta no ergonémica.

Deteccion errénea.

Agente nuevo dentro del equipo.

Definicion de funciones no adaptada a las necesidades.

Efectivos insuficientes con respecto a la carga de trabajo inmediata o a la organizacion
temporal o espacial de las actividades.

Indisponibilidad de ciertos materiales o herramientas.

Caracteristicas de los materiales que contribuyen a aumentar la probabilidad de error
o a amplificar sus consecuencias.

Ambigiiedades, carencias o contradicciones en los procedimientos o consignas.

Interfaces entre puestos o equipos que dan lugar a una comunicacion deficiente.

El anélisis de infracciones de los marcos de referencia

Cuando el suceso remite a disposiciones reglamentarias (ejemplo: reglamentos, protocolos,
procedimientos de explotacién, mantenimiento o intervencion, consignas), el analisis de las
infracciones con respecto a estos marcos de referencia constituye una via complementaria
de analisis.

Sobre el mismo principio que en el analisis de las acciones inadecuadas, el analisis consiste,
a partir de la descripcion de la situacion esperada (de lo prescrito), en:

Caracterizar las infracciones que han tenido lugar en la secuencia realmente reali-
zada (ejemplo: infracciones relativas a los materiales, las misiones de los actores, la
organizacioén temporal, la organizacién colectiva, los métodos o la aplicacion de las
disposiciones operativas, incluso las infracciones de las normas profesionales).

Buscar las causas de cada infraccion, en la medida en que constituye una diferencia/
cambio con respecto a lo esperado.

Conviene entender todas las infracciones, incluso aquellas que han tenido un efecto posi-
tivo en el suceso.
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El anlisis de las deficiencias en las lineas de defensa

Los métodos de analisis de riesgos a priori (estudio de peligros o evaluacion de los ries-
gos profesionales) identifican las lineas de defensa en profundidad, de naturaleza técnica,
humana u organizativa que permitiran prevenir, detectar o recuperarse de los sucesos
indeseables. Mas alla de las disposiciones técnicas, las disposiciones de defensa pueden
situarse, por ejemplo, en:

+ Laaplicacion de los procedimientos.

« Laimplantacién de dispositivos de control.

« Las alarmas al sobrepasar determinados umbrales.

« El control de una operacion critica por parte de un supervisor.

+ Lalimitacion de los tiempos de intervencion dentro de una organizacion colectiva del
trabajo.

La aparicién de un suceso, previsto o no, pone en cuestion la eficacia del dispositivo de
las lineas de defensa. Es por ello que el analisis del suceso debe identificar las deficiencias
existentes en las lineas de defensa:

+ Existia linea de defensa?
« En caso afirmativo, ;funcion6?
+ En caso negativo, jen qué y por qué no funcioné o funcioné mal?

+ Llegado el caso: de haberse implantado, ;hubiera sido eficaz?

Este tipo de anélisis puede apoyarse en una lista sistematica de puntos a tratar. También
debe ayudar a identificar los elementos de solidez de las lineas de defensa.

2.5.3 Para ir mas lejos, la basqueda de los precursores

Un suceso a menudo viene precedido de un largo periodo de maduracién. El analisis de
los accidentes industriales evidencia que, en la mayor parte de los casos, existian indicios
precursores antes de que se produjese el suceso, pero que la organizacién no estaba en
posicion de detectarlos o tratarlos. En el analisis de sucesos, la busqueda de estos indicios
precursores consiste en detectar las sefiales débiles que, correctamente tratadas, habrian
permitido actuar antes de que el suceso se produjese. Esta parte del analisis pone, por tanto,
en cuestion el sistema de alerta, de deteccion y de gestion de los indicios precursores. Frente
al suceso comprobado, la cuestion es: «;Cémo hemos hecho para no darnos cuenta?».

La busqueda de las causas profundas consiste en comprender cémo el sistema socio-
técnico ha generado las condiciones que han permitido que se produzca el accidente.

Para mas informacion sobre la busqueda de las causas profundas, véase la Caja de herra-
mientas del analista (capitulo 3).
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2.6

Construccion de acciones de mejora (ficha 6)

La identificacion de las causas profundas suele abrir la posibilidad de un gran nimero de
acciones posibles y conviene elegir las mas eficaces. A continuacion, sera necesario asegu-
rarse de que las medidas adoptadas tienen los efectos esperados.

2.6.1 La definicién de acciones de mejora pertinentes

Aqui, el analisis de sucesos cambia de dimension. El objetivo es implantar las acciones que
eviten que el suceso se repita. Ya no se trata de comprender lo sucedido, sino de definir y
desarrollar acciones pertinentes con respecto a las causas profundas. Las medidas relativas
a las causas profundas son prioritarias. De hecho, las medidas seran mas eficaces cuando
afecten a un hecho alejado del hecho ultimo (nocién de anterioridad del hecho para el que
se propone la medida). Con ello, se trata de hacer desaparecer un gran nimero de encadena-
mientos y factores potenciales de los accidentes, lo que tiende a suprimir las condiciones que
conducen al suceso. En el caso de un procedimiento inadecuado, por ejemplo, las acciones
procuraran no solo corregir el procedimiento, sino también a hacer mas robusto el proceso
de disefio y difusion documental. Asimismo, una disfuncién localizada en un lugar requerira
verificar si puede producirse en otro lugar para generalizar asi las acciones definidas.

Una sola medida es, por lo general, insuficiente. La redundancia de acciones de modalidades
diferentes reduce la probabilidad de recurrencia del suceso. Por el contrario, el exceso de
acciones puede ser perjudicial:

+ Desmotivacion.
« Incumplimiento de los planes de accion.
« Pérdida de eficacia de la organizacién de la que ha surgido el suceso indeseable.

« Recursos asignados a un suceso no disponibles para otras situaciones.

Ciertos factores identificados son dificilmente modificables mediante acciones directas
y simples. A menudo es este el caso de factores como el estilo de gobernanza. El tiempo
necesario para actuar sobre determinadas causas profundas también puede llevar a tomar
medidas complementarias de efecto mas inmediato.

La eleccion de acciones confiere a esta etapa del analisis un nuevo aspecto colectivo, por lo
que pueden movilizarse actores nuevos (en particular, responsables de la toma de decisiones
y responsables de las acciones). De hecho, la pertinencia de las acciones depende en gran
medida del trabajo de confrontacion de puntos de vista entre el responsable del analisis, las
personas que han vivido el suceso, los profesionales del oficio, los expertos técnicos, encar-
gados de tomar las decisiones y las personas afectadas por las disposiciones planteadas. Las
acciones elaboradas en coordinacién con quienes deben ponerlas en practica son, por lo
general, mas realistas y eficaces.

2.6.2 ;jQué criterios emplear para las acciones de mejora pertinentes?

Corresponde a las instancias responsables de la toma de decisiones elegir y aplicar las
medidas que presenten la mayor garantia para el plan de seguridad. La comparacién de las
medidas propuestas con determinados criterios permitira guiar la decision y elegir aquellas
que presenten el mejor compromiso entre lo deseable y lo posible [33]. Pueden emplearse
distintos criterios (lista no exhaustiva):

» Fiabilidad, eficacia esperada para la eliminacién del riesgo identificado (total, parcial).

+ Coste de la medida (relacion costes-beneficios [29], integrando el coste potencial de
un accidente mas grave).

+ Nivel de certeza/incertidumbre de los efectos.

« Plazo de implantacion (habra que introducir medidas rapidamente para evitar que se
reproduzca el suceso).

+ Tiempo que se tardara en ver el cambio; es un dato particularmente importante
cuando la medida busca producir un cambio humano (formacion) u organizativo
(ejemplo: contratacion).



« Conformidad con la normativa, en especial con la relativa a seguridad.
+ Integracioén con la tarea.

« Aceptabilidad para el personal (ejemplo: coste del cambio para el individuo, conse-
cuencia sobre la manera de trabajar, otras ventajas).

+ Estabilidad de la medida en el tiempo (ejemplo: competencias para la contratacion,
formacién sistematica de todos los nuevos empleados, nuevas especificaciones de
material para las compras).

+ Alcance de la medida con respecto a otros problemas de seguridad (ejemplo: benefi-
cios de la medida para otras actividades o puestos, desplazamiento del riesgo).

Algunas organizaciones recurren a matrices de decisién en las que se cruzan dos de los
criterios mencionados (rojo, amarillo, verde).

Finalmente, también pueden utilizarse dos fuentes complementarias para decidir sobre las
acciones a implantar:

« El analisis de las consecuencias potenciales.

« FElretorno de la experiencia de las acciones correctivas anteriores.

El andlisis de las consecuencias potenciales

Un suceso remite directamente a las consecuencias reales sobre la instalacion, el personal,
el entorno. Con el interés de acrecentar la pertinencia del analisis, algunas organizaciones
recomiendan prever, en el mismo, la identificacion de las consecuencias potenciales de un
suceso. Cuanto mas importantes sean esas consecuencias reales o potenciales, con mayor
facilidad aceptara la empresa la implantacion de acciones costosas y generalizadas.

La identificacion de las consecuencias potenciales del suceso (o de su agravamiento) puede
llevarse a cabo modificando, en un primer momento, el contexto del suceso inicial en un
sentido desfavorable. Esto puede hacerse suprimiendo los estados o acciones fortuitas
favorables que han permitido limitar las consecuencias reales del suceso, y buscando luego
uno o varios escenarios realistas que tengan en cuenta un solo suceso adicional.

Practicas

En este gran grupo industrial, existen dos niveles de analisis segiin la madurez de las
entidades en materia de analisis de sucesos. Para las entidades nuevas o en fase de
estructuracion, el primer nivel consiste en identificar las consecuencias potenciales de
un suceso para las personas, el entorno y/o los bienes (ejemplo: tener en cuenta la conse-
cuencia potencial «quemadura criogénica» del personal o de clientes durante una fuga
de nitrogeno liquido). Para las entidades mas maduras, ademas de la identificacion de
las consecuencias potenciales, se trata de analizar las barreras técnicas, organizativas y/o
humanas existentes que han reducido las consecuencias.

En la industria nuclear, los escenarios de riesgo son escenarios que podrian conllevar
consecuencias mas graves, incluso inaceptables. El responsable del analisis busca:

e Escenarios de funcionamiento normal, incidental o accidental que, de acumularse en
el suceso analizado, implicarian un desarrollo alterado y consecuencias potenciales
mds graves.

e La manera en que el escenario puede evolucionar y degradarse con consecuencias
potenciales mds graves.

Sobre la base de los escenarios de riesgo identificados, la etapa siguiente consiste en
evaluar las consecuencias potenciales de los mismos a partir de:

e El funcionamiento de los materiales, de sus capacidades funcionales en las situa-
ciones planteadas.

e El comportamiento de los actores, de la viabilidad de los diagnosticos.

e La eficacia de las lineas de defensa existentes.
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El retorno de la experiencia de las acciones correctivas anteriores

Indagar sobre el retorno de la experiencia de las acciones realizadas en sucesos anteriores
similares permite verificar si las acciones correctivas que se plantean ya han demostrado su

eficacia o si, por el contrario, se han puesto en practica y han resultado ineficaces. Pueden
plantearse varias preguntas:

« ;En qué han sido eficaces o no las acciones correctivas definidas?

« ;Se pusieron en practica esas acciones?

» En caso afirmativo, jeran pertinentes? ;Por qué no han impedido que se pro-

duzca el suceso? ;Qué seguimiento han hecho los supervisores de las acciones
realizadas?

» En caso negativo, jpor qué? (Pertinencia de las acciones, puesta en practica,
seguimiento por parte de la direccion...).

Sean cuales sean los criterios de seleccion empleados, hoy en dia es habitual considerar el
caracter SMARTER (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound) de un plan de

accion: las acciones deben ser Especificas, Medibles, Alcanzables, Realistas, en el Tiempo
deseado, Eficaces, Revisadas.

Finalmente, antes de tomar cualquier decisién conviene comprobar que las medidas pro-

puestas no constituyen un desplazamiento del riesgo (aparicion de otros riesgos y/o reper-
cusiones nefastas).

2.6.3 La medicion de la eficacia de las acciones correctivas

Aqui buscamos identificar cudndo y como podremos decidir sobre la eficacia de las accio-
nes correctivas y preventivas. En cierto nimero de casos, se tratard de determinar un
periodo suficiente al final del cual el problema que se quiere tratar no se habra reproducido.
También es posible, en lugar de definir una medicion de la eficacia a priori, accién por
accién, implantar una revisiéon periddica de la eficacia global de las acciones. Por ejem-
plo, en algunas organizaciones las revisiones del proceso pueden cumplir esa funcién. El

control de la eficacia también tiene lugar en los planes de control, supervision, auditoria e
inspeccion.

Es esencial que los resultados del analisis de un suceso se compartan dentro de la
empresa a través de los responsables de todos los niveles. Los resultados también deben
alimentar el retorno de la experiencia, los proyectos de cambio y las decisiones futuras.



2.7 Explotacion, difusion y capitalizacion de los resultados del analisis (ficha 7)

Conducido con rigor, el analisis de sucesos permite identificar las causas profundas y
extraer directrices de accién creibles. El proceso de analisis debe prever la difusion y explo-
tacion de los resultados.

2.7.1 Emitir un informe del analisis

Los datos de un anélisis de sucesos afectan a distintos beneficiarios, en especial a:
« El patrocinador del analisis.

« Las personas directamente implicadas en el suceso (sobre todo en caso de accidente
de trabajo).

« Las entidades y personas susceptibles de verse implicadas en un suceso del mismo tipo.
+ La empresa en su conjunto.

. Las autoridades.

Conviene transmitir a cada uno de estos destinatarios la informacion necesaria para la
comprension del suceso y, sobre todo, las medidas tomadas tras el analisis. En determinados
sectores de actividad existe un formalismo predefinido para el informe del analisis, que sera
comunicado y archivado. El ASN y la CARSAT proponen a las empresas nucleares diversos
modelos de informe final de suceso significativo segun el campo afectado [3].

La logica del contenido del informe del analisis a menudo es producto de las propias moda-
lidades propuestas para el analisis.

2.7.2 Comunicar los resultados del anélisis

Es habitual utilizar presentaciones cortas e ilustradas para dar a conocer el analisis al perso-
nal. En este caso, la informacion debe presentarse de manera pedagdgica y la comunicacién
debe ir seguida de una reflexion sobre el tema: «;Estoy preparado para evitar una situacion
como esta?». Este tiempo de difusion es necesario para reflexionar sobre lo sucedido y sobre
los medios para evitar que vuelva a darse una situacién semejante.

Practicas

En determinada empresa, el analisis de un suceso se comunica a la instalacion afec-
tada en forma de «ficha mnemotécnica de HSMA», expuesta y comentada (en una
reunién de equipo, por ejemplo). A mayor escala, se realiza un retorno de la experiencia
para el conjunto de entidades del grupo a través de circulares mensuales: Retorno de la
Experiencia de Seguridad en el Trabajo y Retorno de la Experiencia de Procedimientos
de Seguridad. Se presenta el accidente/incidente, asi como las lecciones y ejes de mejora
extraidos del mismo. Estas circulares mensuales se traducen a todas las lenguas habladas
dentro del grupo y estan disponibles en la intranet del mismo.

En otra empresa, son posibles tres niveles de explotacion:

e Alerta de seguridad. Da a conocer un suceso rapidamente antes de que se termine la
investigacion para evitar que se produzca un suceso idéntico a corto plazo.

e EIREX de la informacion. Promueve la vigilancia del personal a partir de un suceso
que afecta a su actividad. Instruye, poniendo de relieve los aspectos técnicos, organi-
zativos y humanos. Recomienda acciones para reducir la probabilidad o la gravedad
de un suceso similar. Desarrolla la competencia profesional mediante la mejora de
los procedimientos y la evolucion de los estandares técnicos.

e El REX mayor. Corresponde a los sucesos industriales con consecuencias (reales
o potenciales) particularmente graves y cuyas ensefianzas afectan a numerosas
entidades. Tiene por objetivo generalizar la consideracion de las recomendaciones
técnicas y organizativas y verificar su adecuada realizacion.
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El recurso de emplear peliculas en las que se exponen casos reales o similares (ejemplo:

mo

ntajes de varios sucesos) es una practica que se ha desarrollado masivamente en los

ultimos afios gracias al abaratamiento de los costes de produccién audiovisual. Finalmente,
debera prestarse especial atencion a dar a conocer el resultado a los actores del analisis y a

qui

enes han vivido el suceso. Estos ultimos son los destinatarios prioritarios de la presen-

tacion del analisis.

2.7.3 Ali

mentar el retorno de la experiencia

Los sucesos a menudo son citados como la principal fuente de alimentacién del retorno de
la experiencia. Los resultados de los analisis deben, por tanto, almacenarse para futuros
usos, tales como:

Hacer evolucionar los contenidos de los programas de formacién (evoluciéon de los
conocimientos y saberes) y enriquecer los contenidos a través de los testimonios de
las situaciones analizadas.

Alimentar los proyectos de diseflo/modificacién para evitar que vuelvan a producirse
situaciones daflinas.

Hacer evolucionar los estandares técnicos.
Hacer evolucionar un programa de mantenimiento o control.

Alimentar las medidas de intervencidn, el analisis de riesgo, las fichas de los partici-
pantes y los documentos operativos...

2.7.4 Explotar los resultados en diferido

Mas alla de las modalidades de realizacion del analisis de un suceso dado, algunas organi-

zac

iones recurren a los analisis de sucesos en diferido (en ocasiones denominados anéalisis

de segundo nivel), por ejemplo, con ocasién de un balance anual o de un estudio estadistico
que lleva a volver sobre un suceso pasado para entender mejor sus causas. Puede tratarse
también de detectar factores recurrentes comparando los resultados de varios analisis a

pos

teriori. Estos factores dan fe de una fragilidad «profunda» que merece ser tratada y

constituyen puntos de referencia para orientar las reflexiones en materia de seguridad.

Ap

Practicas

En cierto grupo industrial, los analisis se realizan lo mas cerca posible del momento en que
se produce el suceso. Se envia un informe con epigrafes estandarizados al departamento
de HSMA de la sede central. A partir de estos primeros datos, pueden pedirse datos adicio-
nales. Se puede decidir encargar un andalisis mas detallado a un «especialista» (decision
validada en una reunion del CODIR y el departamento de HSMA). El plazo maximo de
tratamiento de un suceso por parte de la unidad es de tres meses, cosa que puede plantear
problemas de acceso a los hechos en caso de realizarse un analisis adicional.

Los analisis adicionales a menudo adquieren la forma de entrevistas adicionales con
las partes interesadas. Estos analisis adicionales a menudo se solicitan a la unidad para
promover en esta una reflexion mas profunda sobre la situacion. También puede tratarse
de un analisis en el que las acciones correctivas no se corresponden realmente con las
causas identificadas. Es el garante del método quien sirve entonces de interlocutor para
profundizar en los analisis ya realizados.

artir de cada situacion particular, resulta posible ampliar la reflexion sobre los elementos

en cuestion y extraer enseflanzas mas generales. Estas permitiran, a su vez, nutrir los planes
de accion de prevencioén y de control de riesgos.

Estos anélisis de segundo nivel también pueden llevarse a cabo para alimentar un proyecto
de disefio sobre una cuestion determinada (ejemplo: los problemas planteados por la utili-

zac

i6n de un equipamiento determinado en la explotacion o el mantenimiento).



Es esencial que los resultados del analisis de un suceso se compartan dentro de la
empresa a través de los responsables de todos los niveles. Los resultados también deben
alimentar el retorno de la experiencia, los proyectos de cambio y las decisiones futuras.
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3.1

Caja de herramientas del analista

Esta «caja de herramientas» se pone a disposicion de toda persona susceptible de participar
en la recogida de datos de un anélisis de sucesos. En ella se aborda:

+ La caracterizacion de los hechos.
+ Larecogida de datos a través de la entrevista.

« Larecogida de datos a través de la observacion.

Ayuda para la caracterizacion de los hechos

Un accidente o un incidente no pueden tratarse independientemente del lugar en el que se
produce el suceso, de los actores que estaban trabajando en ese momento o de las condi-
ciones en las que operaban. En otras palabras, en una situacion de trabajo, los hechos son
multiples. Lo mismo se puede decir del estado inicial del sistema sociotécnico, su estado
de mal funcionamiento y, eventualmente, su estado de recuperacion. Es por ello por lo que
se han desarrollado herramientas de ayuda para la caracterizacion de los hechos dentro
de los distintos métodos de analisis. Asimismo, algunas empresas u organizaciones han
establecido sus propias tipologias o tablas descriptivas.

Las tipologias clasicas para la recogida de datos dentro de un analisis de sucesos remiten a
los siguientes elementos:

« Los individuos: victimas, operarios participantes, asistentes... y su experiencia, habi-
lidad, edad, formacioén, capacidad fisica, comportamiento, entrenamiento...

« La organizacion real: efectivos movilizados, directivos, supervisores, organizacién del
equipo, reparto del trabajo, modo de coordinacion.

» La tarea en curso desde el punto de vista del trabajo esperado y prescrito; procedi-
mientos y métodos que deben aplicarse, organizacién prescrita y efectivos requeridos.

+ Las actividades efectivamente realizadas por los operarios (gestos, movimientos).
« Los materiales, equipamientos, herramientas, maquinas, vehiculos, etc.

« Los productos.

« El entorno fisico, social y psicolégico.

« El momento (dimensiéon temporal del dia, del turno y del ciclo de trabajo).

+ Los medios de proteccion colectiva y los equipamientos de proteccién individual.
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La recogida puede igualmente estructurarse de acuerdo con:

La situacioén inicial:

Estado o régimen de funcionamiento de la instalacién, de las unidades, de los
equipos, materiales y sistemas implicados en el suceso (durante la explotacion,
parados, en mantenimiento, en obras).

Actividades humanas implicadas en el momento del suceso (prueba periddica,
consignacién/desconsignacién, operacién de control/mantenimiento, etc.) y
factores que influyen sobre dichas actividades.

Actores implicados: operarios, equipo de control/mantenimiento/intervencién o
apoyo, prestatarios, subcontratas, etc. y situacion con respecto a las actividades
€en curso.

Condiciones de preparacion de la actividad en curso.

Contenido de los documentos de explotacion, de las prescripciones o exigencias
particulares asociadas.

Manera en que se ha producido el suceso: suceso iniciador o acciones implicadas
en el suceso.

Elementos susceptibles de haber favorecido que se produzca el suceso o que
podrian haber provocado su agravamiento.

La caracterizacion del suceso:

Fecha, hora y condiciones de deteccion del suceso (lugar, caracter fortuito o no
de la deteccidn, inspeccion interna, alarma, etc.).

Plazo de deteccién del suceso: inmediato o diferido.

Indicios que han permitido la deteccion del suceso (olor, ruido, vision directa,
fuga, humareda, vibracién, sefalizacién local, sefializacién en sala de mandos,
ronda, control).

Naturaleza del suceso (explosion, incendio, etc.).

Duracién del suceso (;ha finalizado o esti en curso, es recurrente, raro o fre-
cuente?).

El tratamiento del suceso:

Manera en que la organizacion se ha recuperado del suceso después de su
deteccion (diagnostico y duracién del mismo), estrategia adoptada y proceso de
decisién, acciones individuales y colectivas, medios materiales y de supervisién
que han permitido recuperarse del suceso y limitar sus consecuencias.

Medidas inmediatas adoptadas tras el suceso (implantacién de medidas compen-
satorias, substitucion total o reparacién provisional del material, reconfigura-
cion de sistemas/circuitos, aislamiento, implantacién de protecciones).

Consecuencias del suceso para la explotacion, la instalacion, los operarios y el
entorno.

Riesgos (agravamientos evitados o posibles, precisar los agravamientos evitados
gracias al tratamiento de la situacioén por parte del equipo o los agravamientos
todavia posibles si el suceso atn esta en curso o se reproduce).

Interés del suceso (indicar, si es el caso, en qué medida la investigacién del suceso
puede aportar ensefianzas y mejoras, por ejemplo, para Recursos Humanos, para
la mejora de las interfaces humano-maquina, el reparto de tareas, la organiza-
cién...).



Algunos métodos incluyen sus propias tipologias de deficiencias a investigar sistematica-

mente.

BRF: Factores de deficiencia

Procedimientos

Formacion

Comunicacion

Objetivos incompatibles

Organizacién del trabajo

Disefio

Material

Mantenimiento

Orden y limpieza

Condiciones ambientales
que favorecen los errores

Defensas

Descripcion

Disponibilidad, claridad, actualizacion, pertinencia, utilidad
de los procedimientos, instrucciones y modos operativos.

Planificacion, coordinacion, eficacia de la formacion.

Experiencia profesional de los individuos.

(alidad de la comunicacion entre las personas, las entidades
de la organizacién, disponibilidad de los medios y eficacia de los
canales de comunicacion.

Forma en que se gestiona la seguridad con respecto a otros
objetivos: limitaciones de tiempo, de presupuesto. . .

Organizacién estructural, filosofia de la organizacion, reparto
de tareas, definicion de responsabilidades y de la linea jerdrquica.

(alidad del disefio de los lugares de trabajo, equipamientos
y materiales en términos de ergonomia y funcionalidad.

(alidad, estado y disponibilidad de las herramientas
y equipamientos.

Planificacion, control y calidad de las actividades.
Orden, distribucion y segmentacion de los espacios de trabajo.

(alidad del entorno de trabajo en términos de luminosidad,
nivel de ruido, temperatura, vibraciones y calidad del aire.

Ambiente de trabajo entre las personas.

Disponibilidad y eficacia de los equipamientos de proteccién
y de las medidas de proteccion.

FIGURA 11: Tipologias de los Basic Risk Factors (BRF) de Tripod Beta®

32 La recogida de datos a través de entrevistas

Desde el punto de vista del FHOS, la entrevista con los actores implicados en el suceso debe

permitir:

« Recabar elementos pertinentes en términos de factores humanos y organizativos.

« Resituar los elementos FHO en su entorno.

« Abordar la logica de los actores implicados en el suceso.

+ Realizar estas actividades sin juzgar ni condenar.

La entrevista es un espacio de conversacién que va a permitir, durante un periodo de
tiempo dado, poner a dos (o méas) personas en una situacion de intercambio de informacion
sobre un tema determinado (en este caso, el anélisis de los hechos relativos a un suceso).
Deben ponerse ciertas precauciones. Este epigrafe presenta los principios de entrevista que

favoreceran la recogida de datos.
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3.2.1 jQuién debe participar en la entrevista?

Es importante recoger el testimonio de:
« Los actores que han participado directa o indirectamente en el suceso.

+ Los testigos del suceso.

La entrevista de explicacion es una técnica que ayuda a la verbalizacion. Su utilizacion se
sitda a posteriori, una vez realizada la actividad que sera objeto de analisis. Los resultados
seran diferentes si la entrevista es individual o colectiva. Las entrevistas individuales se
centran, por lo general, en la realizacion de la tarea y la explicacion de las condiciones de
produccién de las practicas de trabajo, de los comportamientos (acciones materiales y/o
mentales) y de sus factores determinantes.

Segun la recogida de datos se haga en caliente o en frio los interlocutores pueden ser dis-
tintos. A medida que progresa el analisis pueden identificarse nuevos actores o testigos que
no se consideraron inicialmente implicados en el suceso (comparfieros de trabajo, personas
que tienen conocimiento de lo sucedido).

La existencia de un vinculo jerarquico entre los participantes puede influir en la verbaliza-
cion. Es conveniente tenerlo en cuenta a la hora de organizar las entrevistas.

3.2.2 ;Dénde realizar la entrevista?

La eleccion del lugar es determinante para crear unas condiciones propicias para la expresion.
Elegir el lugar donde se produjo el suceso, siempre que sea posible, permite al actor volver a
situarse mas facilmente en las condiciones en que se produjo el suceso (favorece recordar los
hechos y las acciones realizadas). El relato puede asi apoyarse en el entorno. Pero volver al
lugar también puede ser traumatico para el individuo, en especial si resulté herido durante
el suceso. En este caso, se puede recibir a la persona en un local apropiado, directamente o
como complemento a la entrevista en el lugar del suceso. La posicién respectiva de los parti-
cipantes en la mesa y el simbolismo del lugar pueden influir en la verbalizacion. En cualquier
caso, deben evitarse los espacios publicos o el despacho del supervisor.

3.2.3 jCuadndo hacer la entrevista?

Cuando el analisis se realiza lo mas cerca posible del suceso, la entrevista permite recoger
los primeros testimonios, limitando las pérdidas de memoria o las reconstrucciones excesi-
vas de la realidad. Efectivamente, se ha comprobado que a menudo e producen fenémenos
de olvido y/o de reconstruccién inconsciente del escenario del suceso. La proximidad
inmediata de los hechos puede, por el contrario, dificultar la verbalizacion.

3.2.4 ;Cul debe ser el contenido de la entrevista?

Hay que procurar comenzar el relato mucho antes del suceso:
;Coémo empezo el dia?
;Coémo comenzaste esta actividad?

;Cuando empez) la secuencia del suceso?

Hay que entender lo sucedido desde el punto de vista de la persona entrevistada y como
nuestro interlocutor ha aprehendido la situacién que evoca. La entrevista no debe conver-
tirse en un interrogatorio, sino que debe fomentar la compilaciéon de los hechos tal como el
operario los vivio. El objetivo de la persona que conduce la entrevista serd, pues, crear un
clima de confianza que favorezca el relato, evite la autocensura o la reconstruccion mental
de una realidad erronea. Para ello, conviene hacer preguntas abiertas®, favorecer la expre-

® Preguntas que requieren respuestas libres y no del tipo si/no.



sidén espontéanea y la verbalizacidn, evitando interrumpir las explicaciones del entrevistado.
Aceptar los silencios del otro es tan importante como escucharlo cuando habla.

Conviene indicar, al empezar la entrevista, que buscamos recabar informacién para enten
der mejor el trabajo efectivamente realizado por las personas que han vivido el suceso.
Recordaremos que el objetivo del analisis global es extraer el mayor numero de ensefianzas
posible para el retorno de la experiencia y definir las acciones correctivas y preventivas mas
adecuadas. Finalmente, aun cuando los principios del analisis son definidos por la empresa,
conviene indicar, antes de plantear cualquier pregunta, la metodologia empleada y la deon-
tologia en materia de analisis FHOS: confidencialidad de los datos brutos de la entrevista,
retroinformacion, objetividad, verificaciéon de los hechos mediante reformulacion, etc.

Durante la entrevista, los hechos expresados son aquellos recordados por las personas que
han vivido o han sido testigos del suceso. En la medida en que la memoria de dichos hechos
se modifica con el tiempo, el plazo entre el suceso y la recogida de datos debe ser lo mas
corto posible.

Recordemos aqui algunos principios a aplicar en la entrevista:

« Centrar las intervenciones en los hechos (ejemplo: prohibir las interpretaciones, jui-
cios de valor, diagndsticos inmediatos, comentarios, tomas de posicién y pareceres de
la persona que conduce la entrevista).

« No emitir sugerencias, hip6tesis ni hechos no descritos por los actores.

+ Reformular las afirmaciones sin interpretarlas a fin de comprobar que se han enten-
dido bien los datos.

« Abordar los aspectos positivos de la contribucién humana al suceso (salida de suceso,
acciones de recuperacion, limitacion de las consecuencias).

Dado que la entrevista pretende entender las condiciones/circunstancias del suceso y la
representacion mental de los individuos en el momento de las acciones, se centrara en los
puntos siguientes (lista no limitativa):

(Que?
« (;En qué consistia tu trabajo?
« ;Qué acciones/operaciones estaban en curso?
«  (Qué materiales o procedimientos se estaban utilizando?
+ ;Qué sucesos surgieron?

« ;Encontraste dificultades particulares, condiciones particulares?

;Con qué fin? ;Con qué objetivo?
+ (;Con qué finalidad hiciste..., accionaste..., contactaste con...?
+ (Con qué finalidad te desplazaste a...?

+ Estas preguntas permiten, para cada suceso, abordar la logica de accion de los indi-
viduos, las razones por las que el operario ha tomado una decisién en un momento u
otro, la intencion buscada con el inicio y la ejecucion de las acciones y la comprension
de la situacion.

;Quién?’
« (Quién estaba implicado en el suceso? ;Quién estaba presente? ;Quién actud?

« Si habia varias personas presentes, ;qué funcion tenia cada una de ellas aquel dia?
;Qué papel desarrollaron en la operaciéon que condujo al suceso?

+ (Era esa la organizacion habitual o prevista?
« ;Era una operacion habitual u ocasional?

« ;Qué experiencia tienes en el trabajo efectuado? ;En qué medida te es familiar esta
operacion?

7 En la medida de lo posible, identificar previamente el estatus de las personas implicadas y sus relaciones a fin

de evitar posibles conflictos de intereses.
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3.3

« ;Coémo adquiriste tu conocimiento de las operaciones a efectuar: formacién, procedi-
mientos, saber hacer?

« (;Qué tal trabajan juntos los miembros del grupo de trabajo? Cualifica la cooperacion,
los intercambios de informacion, etc.

+ (;Qué habias hecho desde que llegaste al trabajo ese dia?

;Como reaccioné el operario o el equipo?

« ;Coémo detectd, identifico, interpretd la situacién y como definidé una estrategia el
operario o el equipo?
+ ;Donde se encontraba el operario?

+ (En qué medida recurri6 el operario a los procedimientos, consignas y equipamientos
utilizados?

« ¢(De donde obtuvo el operario las consignas relativas a las operaciones que debia
efectuar ese dia?, ;de las diferencias con la situacién conocida hasta entonces?

+ Sobre la eleccion del material o materiales, materias y medios de comunicacion: jpor
qué esa eleccion? ;Era la habitual o especifica de ese dia?

« ;Qué pudo dificultar, contrariar o facilitar el suceso en el entorno de trabajo?, ;qué era
diferente de lo habitual?

« La dinamica de desarrollo de los acontecimientos y de las posibles acciones de recu-
peracion o de salida del suceso.

Nota: la recogida de datos a través de entrevistas, testimonios, verbalizaciones espontaneas,
apelan a la memoria humana. Conviene indicar qué datos se han recogido de este modo dentro
del analisis para tomar precauciones especiales en su posterior explotacion (control de las
interpretaciones).

Recogida de datos a través de la observacion

La observacion puede considerarse una herramienta de recogida de datos en la medida en
que:
» Esposible observar como otros operadores realizan la actividad de trabajo que estaba
desarrollandose durante un suceso y que se lleva a cabo en el dia a dia.

+ Es posible inyectar en el analisis de un suceso los datos de observaciones previas de
una actividad (a condicién de acceder a los datos registrados durante la observacién
inicial).

La observacion también consiste en recoger testimonios de comparieros de trabajo que no
han participado en el suceso pero que conocen bien el trabajo en cuestion. Por el contrario,
la observacion aqui tratada no se refiere a la reconstruccién de un suceso o a su simulacién
posterior.

3.3.1 ;jQuién observa?

La observacién de una actividad humana o de un lugar de trabajo es mejor si la realizan dos
personas: un especialista en factores humanos (un ergénomo o un sociélogo) y un especia-
lista de la actividad o la tarea en cuestion. Los beneficios de este enfoque son dobles. Por
una parte, la combinacién de las competencias permite a la vez ampliar la mirada y dirigir
la atencidn a un aspecto particular de lo que se observa, por lo que puede, simultineamente,
cuestionar en caliente lo que se ve. La otra ventaja es no permitir el acceso al terreno a un
desconocido (el especialista en factores humanos) delante de los equipos.



3.3.2 ;Durante cuanto tiempo observar?

No hay una duracion real a priori. Por el contrario, unas cuantas reglas sencillas permiten
garantizar una calidad minima de los datos:

Tomarse su tiempo. Lo ideal es que la observacion esté guiada por el tempo de la situacion,
de la tarea en curso, no por la agenda del observador.

Hacer parte del entorno del observado. Cuanto mas tiempo se pasa dentro de un equipo, mas
se relaja el autocontrol de las personas observadas. Con el tiempo, los comportamientos
rutinarios (los atajos en los procedimientos, por ejemplo) reaparecen.

Observar en varias veces. La observacion es una actividad intensa para el observador. La
fatiga influye directamente en la calidad de los datos.

Observar en distintos momentos. El trabajo se modifica en el tiempo, en particular cuando
se acercan momentos tope (fin de la jornada, fin de semana, fin de turno). El cambio de
actividad que se deriva de los mismos debe ser registrado.

Observar a distintos equipos u operarios. Distintas personas se desenvuelven en una misma
tarea y reaccionan a las mismas exigencias de distintas maneras. Esta diferencia debe
capturarse a fin de integrar la diversidad del trabajo en la observacién, asi como las singu-
laridades individuales.

3.3.3 Los sesgos de la observacion dentro del analisis de sucesos

El analisis de sucesos es, en esencia, un razonamiento a posteriori aplicado a un estado de
hecho. La seleccion de la situacion que se va a observar no es, por tanto, baladi, puesto que
debe compartir cierto numero de dimensiones clave (desconocidas antes de que el anélisis
del suceso progrese) con la situacion en la que se ha producido el suceso®. La observacién
puede limitarse, errobneamente, a determinados aspectos de la situacion elegida que se
consideren esclarecedores para el analisis del suceso. Finalmente, un fuerte sesgo consiste
en seleccionar inconscientemente, durante la observacion, los datos que alimentan una
hipétesis que se favorece. Al menos por estas razones, la observacién no debe considerarse
la fotografia imparcial de una situacion de trabajo. Es mas bien una imagen construida,
alimentada por datos factuales pero portadora de los conocimientos, objetivos, sesgos y
limitaciones del observador. Una posible respuesta a este desafio metodologico consiste en
hacer que la observacion la lleve a cabo una persona (especialista en factores humanos) que
no conozca las hipétesis que el equipo de analisis de sucesos pretende demostrar’.

8 Desde este punto de vista, elegir una situacién idéntica a la situacion del suceso no es la unica eleccioén posible.
° Este procedimiento, empleado en numerosos protocolos de recogida de datos, se denomina «ciego».






Panorama de métodos

La practica del analisis de sucesos propuesta en este cuaderno es fruto de la puesta en
comun de diversas experiencias industriales. Surge de la constatacién de que ningin
método comercial permite hoy en dia acceder satisfactoriamente a las causas profundas de
un suceso.

En aras de ofrecer una vision completa, presentamos en esta seccion algunos métodos
empleados por las entidades adheridas al ICSI:

« Métodos de descripcion logica: arbol de causas, pajarita, cinco fichas de domind,
punto de inflexion.

« HPES.

« Alarm®.

« AcciMap®.

+ Tripod Beta®.
« CREAM.

41 Métodos de descripcion logica

Se presentan aqui cuatro métodos de descripcion logica de uso corriente:
+ El arbol de causas.
» La pajarita.
« Las cinco fichas de domino.

« El método del punto de inflexiéon, mas especifico del sector ferroviario.

4.1.1 El arbol de causas

El arbol de causas, tal como lo promueve en Francia el INRS, permite:
+ Buscar las causas que han conducido al accidente.
« Comprender lo sucedido.
+ Implantar soluciones.
« Evitar que se vuelva a producir un accidente idéntico.

« Prevenir otros accidentes posibles.
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Al transformar las causas de un suceso en hechos previsibles, permite extraer ejes de
prevencion.

Elaborado por el INRS basandose en trabajos iniciados por la Comunidad Europea del
Carboén y el Acero, se puso en practica por primera vez en 1970 en las minas de hierro de
Lorraine. A partir de 1976 fue objeto de mayor difusion en el sector industrial.

El método se basa en la busqueda sistematica de los hechos y de su encadenamiento légico,
excluyendo los juicios y las tomas subjetivas de posicion. Permite sacar a la luz la pluricau-
salidad del suceso [17].

La representacioén en forma de arbol que ha dado nombre al método permite, a partir del
hecho ultimo, construir la articulacion de las causas de derecha a izquierda, remontandose
lo més lejos posible. Para cada elemento llevado al arbol, conviene plantearse siempre las
mismas preguntas:

1. ;Qué ha sido necesario para que este hecho se produzca?
2. ;Era necesario?

3. ;Fue suficiente?

Se requiere la presencia de un garante del método para cualquier aplicacion del mismo;
este velard, en particular, por no desnaturalizar las condiciones de realizacién del analisis.

Los usuarios reconocen en el arbol de causas las siguientes ventajas:

« Gestion colectiva del andlisis y de la construccion de las medidas de correccidon/
prevencion.

« Posibilidad de movilizacién de todos los actores de una entidad en torno a un mismo
objetivo.

« Representacion grafica facilmente accesible incluso para quienes no han participado
en el analisis.

Por el contrario, el amplio retorno de la experiencia sobre su aplicacién indica ciertos limites:

+ Formacién y credibilidad de los actores (ejemplo: garante insuficientemente formado,
falta de autoridad del garante, presion de los participantes para ir a las soluciones).

+ Las conclusiones de los analisis realizados con demasiada rapidez y/o sin garante raras
veces muestran las barreras de defensa y los elementos precursores del error.

« Ausencia de dimensién temporal en la representacion.

4.1.2 La pajarita

El método de la pajarita es un analisis de tipo arborescente ampliamente utilizado en
paises europeos, como los Paises Bajos, que tienen un enfoque probabilista de la gestién de
riesgos. Algunas industrias lo utilizan tanto para los analisis a priori como para el analisis
de sucesos pasados. La pajarita permite visualizar, en torno a un suceso central, un arbol de
las deficiencias (que identifica las causas del suceso) y un arbol de las consecuencias (que
identifica los danos provocados). El método de la pajarita tiene la ventaja de ser visual y
sintético, lo que lo hace abordable en todos los niveles de la empresa.

Al poner antes las combinaciones secuenciales de los hechos, este método muestra los fallos
de las barreras de prevencién y de proteccién existentes en el sistema sociotécnico. La
lectura se hace cronologicamente, de izquierda a derecha, de las causas a los efectos.
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FIGURA 12: Principios del método de la pajarita [34]

4.1.3 Las fichas de domind

En este modelo, el accidente de una persona se considera el punto culminante natural de
una serie de sucesos o circunstancias que se producen invariablemente en un orden fijo y
légico [26]. Se utilizan cinco fichas de dominé para describir toda secuencia de accidente, la
caida de una de las fichas causa directamente la de la siguiente:

Accident
/f"-" ccidente
{' Accion
> imprudente
- o condicién
/ peligrosa

Error de
alguien
Herencia
Entorno
social

F1GURA 13: Modelo de causalidad de accidentes de Heinrich [9]

« Ficha 5 (a la derecha): la herida producto del accidente.
« Ficha 4: el accidente, considerado como la produccion de una herida evitable.

» Ficha 3:los actos poco seguros” y/o las condiciones poco seguras (factor central de los
accidentes).

« Ficha 2: rasgos de personalidad como mal humor, irreflexion, ignorancia e imprudencia.

« Ficha 1: el entorno social y la historia de la persona como elementos que forjan defec-
tos en la personalidad del trabajador (obstinacién, avidez, imprudencia...).

1 Heinrich define cuatro motivos de actos poco seguros: actitud inexacta, falta de conocimientos o competencia,

ineptitud fisica, entorno mecanico o fisico inexacto. El modelo precisa que conviene distinguir las causas directas
de las causas subyacentes [12].
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Partiendo de la teoria original de Heinrich [12], el modelo ILCI Loss Causation" [4] considera
que la secuencia de un suceso se parece a una fila de fichas de domind que caen una tras
otra. El analisis que de aqui se deriva consiste en reconstruir la secuencia del suceso dentro
de una logica de explicacion tematica de las causas. A partir de esta representacion hay que
seleccionar el factor clave (por ejemplo: un estado poco seguro o un acto poco seguro) y
eliminarlo de la situacién de trabajo para impedir el inicio de la nueva reaccién en cadena.

El modelo debe, por tanto, leerse asi (de derecha a izquierda):
« Lapérdida, el dafio o la herida es producida por un...
+ Suceso producto de...

« Causas inmediatas (ficha central), aqui consideradas como sintomas aparentes del
suceso, como por ejemplo: un acto peligroso/no seguro, una situacion fisica peligrosa,
practicas y condiciones inferiores a la norma, etc., que tienen su origen en...

« Causas profundas, que se encuentran en el origen de los sintomas, razones que expli-
can las practicas a la norma. Pertenecen a dos grupos distintos: los factores personales
y los factores laborales. Los factores personales (falta de comprensién, falta de capa-
cidad, falta de motivacién, estado fisico o mental, problemas personales relacionados
o0 no con el trabajo, etc.) explican por qué las personas realizan practicas no seguras.
Los factores laborales explican la presencia de condiciones poco seguras (mal disefio,
falta de mantenimiento, calidad de los equipamientos, racaneria, etc.). Las causas
profundas son producto de una...

» Falta de control por parte de la direccién, la organizacién, la sociedad...

Vincoli [31] considera que esta falta de control se encuentra en el origen del proceso que
da lugar al suceso, debido a la sumisién a una exigencia (planificacion, organizaciéon, modo
de mando, etc.).

Falta de Causas Causas Incidente Pérdida
control fundamentales inmediatas Accidente

\ Persona
Programa, Factores Condiciones (contacto) Propiedad
normas, técnicos y practicas Equipamiento
estandares, y humanos inferiores Proceso
cumplimiento Organizacion a «la norma» Entorno

de las normas...

FIGURA 14: Representaciéon simbélica del Loss Causation Model [7]

El analisis a través de las fichas de domino se utiliza en algunas industrias en lugar del arbol
de causas por:

« La sencillez del modelo y su facilidad de uso, incluso para no especialistas.

«+ Tratarse de una visién logica que no obliga a relacionar las causas unas con otras.

+ El principio de correccién (sacar una ficha de domind), que hace que la puesta en
practica de las recomendaciones extraidas con este modelo no suponga problemas.

Sin embargo, al llevar la secuencia de acciones a una logica lineal de condiciones y actos
poco seguros, este modelo antiguo parece dificilmente aplicable a situaciones de trabajo
complejas y no permite un analisis multifactorial. Al distinguir el sintoma de las causas
basicas, permite, no obstante, una primera estructuracion de las mismas.

11

Utilizado para el analisis de la causalidad de las pérdidas por DNV.



4.1.4 El método del punto de inflexion

Este método, desarrollado en el sector ferroviario, consiste en reconstruir la légica espacio-
temporal de un suceso, remontandose lo maximo posible en el escenario del mismo [11].

El punto de inflexion se define como un elemento perturbador de la situaciéon de trabajo que,
solo o en interaccion con otros puntos de inflexién, hace sucumbir el control de la situacion
y las barreras de defensa del sistema. Los puntos de inflexién pueden referirse a al operario
de primera linea, a los colectivos de trabajo, a los centros de toma de decisiones... Pueden
estar vinculados a errores latentes o activos (segun la terminologia de Reason) o a aspectos
circunstanciales desfavorables.

Contrariamente a lo que sucede en los métodos arborescentes clasicos, este método tiene en
cuenta las representaciones que han podido hacerse las personas implicadas en la situacion
y las estrategias aplicadas. En este enfoque, la relacion entre un punto de inflexién y un
elemento de la secuencia estudiada no es necesariamente de tipo causa-efecto.

El método puede utilizarse para andlisis a priori comparando distintos escenarios temidos.
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42 HPES: Human Performance Enhancement System®

Entre los métodos industriales centrados en las deficiencias sistémicas, el método HPES
domina en el sector nuclear mundial. En este método [6], un suceso es toda situacién que
tiene consecuencias reales o potenciales inesperadas e indeseables sin distincion de ambitos
(en especial: seguridad, radioproteccién y medio ambiente).

El analisis procura, mediante una combinacion de diversas herramientas, revelar el meca-
nismo complejo de la deficiencia. El método combina las dimensiones técnicas, organiza-

tivas

y humanas, en ocasiones en un periodo largo de tiempo y en el espacio. Considera el

suceso en toda su profundidad y separa claramente la descripcion del como de la descrip-
cion del por qué.

El método HPES:

Establece una cronologia de los hechos a partir de entrevistas, anélisis documental,
analisis de la situacion de trabajo.

Identifica las causas aparentes a partir de las diferencias entre lo que se ha producido
y lo que deberia haberse producido (situacion de referencia).

Busca las causas profundas del suceso (utilizando generalmente el método de los cinco
porqués).
Efectia un analisis del sistema de defensa (analisis de las barreras).

Identifica las acciones correctivas.

Datos preliminares FAX del suceso
Producto Exigencia de analisis (si Esx)
de entrada |
LA 2
Identificacion >
del suceso
6@ d Cronologia de los v
C hechos y deteccion
' de las diferencias rg
) Causas aparentes
N
(¢}
Y
09@ Causas profundas
&
Q
o N
SF
Oe o&\ Acciones correctivas
O
vt
[$)
A4
& -
R3 Grafico
OQy
Produ'cto RESx del suceso
de salida (alimentado por todas
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las etapas del analisis)

FI1GURA 15: Ejemplo de aplicacion del HPES en EDF



La representacion permite integrar dentro de un mismo gréafico:
« El hilo cronolégico del suceso, integrando las causas aparentes.
» Las causas profundas identificadas y sus vinculos con las causas aparentes.

+ Las barreras del sistema de defensa que han funcionado mal.

Se pueden integrar las acciones correctivas decididas en la representacion grafica.

Los dos operarios Los operarios realizan la

(un lider y un prueba haciendo la conexién .
ejecutor) preparan en la salida del médulo en Rotura de material
la prueba lugar de en la entrada Parada de produccién

/—kﬁ

El ejecutor no
cuestiona la
accion del lider

Los operarios no
estan orientados por
el procedimiento

El lider cree que
las mediciones

siempre se hacen
en la salida de los

médulos

El ejecutor no El lider no es Las El 4
considera que sea alertado sobre actividades procedimiento Procedimiento
parte de sus la del puesto no menciona la confuso con
funciones particularidad se suelen entrada del respecto a las
;_/ de la prueba hacer en la médulo como unidades de
salida punto de medicién CP4
medicién CP3 \_
(Lo uncones ) Riesgo o
antes de la |den_t|ﬁcado en el
o analisis previo
actividad entre
los 2 operarios
Experiencia de
un suceso
Dentro del equipo, el previo no
trabajo por parejas es integrada
informal
Las exigencias La organizacién
del trabajo por para integrar la
parejas no estan experiencia en los
claras dentro del analisis previos es
equipo CP1 fragil CP2
organizac REX
organizacion

Definir las reglas de Tener en cuenta en el Plan Hacer explicito el

trabajo por parejas de Accion «Andlisis procedimiento sobre el

(implicando a los equipos) previos» punto y la unidad de
medicién

FIGURA 16: Ejemplo de representacion grafica de un suceso tras la aplicaciéon del método HPES
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43 Alarm®

Este método, desarrollado por Charles Vincent y su equipo [30] hace referencia a los ana-
lisis de sucesos en el ambito sanitario. Se basa en el modelo de Reason, que considera que:

+ Todo operario comete errores; es imposible imaginar un operario que no los cometa.
Estos errores son patentes y visibles para todos.

+ La seguridad, dentro de un sistema, se basa en el principio de la defensa en profundi-
dad: se prevén y organizan disposiciones para recuperar los errores de los operarios
(ejemplo: el farmacéutico que controla los pedidos antes de la entrega de medicamen-
tos debe recuperar los eventuales errores de redaccion).

« La organizacion del trabajo, su disefio y gobernanza por parte de la jerarquia pesan
sobre la frecuencia y el tipo de error de los operarios. Las disfunciones a este nivel son
invisibles durante mucho tiempo; Reason las denomina «errores latentes».

Errores latentes Errores patentes Defensas en profundidad
Presion en el error por falta Errores y violaciones De las cuales algunas son
de organizacion, de comunicacion de los actores erosionadas por la rutina,
o disefio seguro de los materiales e médicos la falta de medios, etc.
interfaces

\
pr—— 0 —9 9 ‘*Autodeteccié
Parada por una barrera y recuperacion

Presion en la produccién Fatiga
Dispositivos técnicos Falta de personal
incompletos Distraccion

Mala organizacién
de las interfaces

FIGURA 17: Representacion del modelo del queso suizo de Reason en el sector sanitario [21]

El método no busca una causa latente unica para el suceso ni un vinculo entre las causas.
Su modelo es el de las causas multiples, cada una independiente de la otra, pero cuya
combinacién da lugar al suceso. El objetivo del analisis es precisamente visibilizar esta
complejidad de las causas.

Alarm® ofrece una guia para encontrar los errores latentes de la organizacion y de la
gobernanza del sistema mediante su descomposicién en seis dimensiones «clasicas» + una
especifica:

« Politica/datos institucionales: contexto econdmico, contexto de gobernanza, etc.

+ Organizacién: tiempo de trabajo, constituciéon de los equipos, organizacién de las
rotaciones, estilo de direccidn, reglas de prioridades y arbitrajes, etc.

« Entorno de trabajo.
» Efectivos, carga de trabajo, productividad de la estructura.

» Mantenimiento, calidad de los equipamientos, utilizacién del espacio de trabajo,
etc.

» Presion de produccién, peso de la jerarquia.

» Proximidad de las vacaciones, etc.
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« Grupo de trabajo/trabajo en equipo: condiciones de delegacién, microclima de trabajo/
relaciones dentro del grupo, comunicacion, supervision, formacion, etc.

« Individuo: conocimientos, competencias, caracteres y personalidades particulares, etc.

« Tareas a efectuar: reparto de tareas, colision de tareas dentro de una misma unidad de
tiempo, deslizamiento de tareas, tareas multiples, disponibilidad real del personal, etc.

« Ensuaplicacion en el sector sanitario también se tiene en cuenta el factor «gestion de
los pacientes»: comportamientos, gravedad de los casos, etc.

:Fallecimiento

Individuo

.. ICondiciones
Organizacion| 4e trabajo

Protocolos

FIGURA 18: Las siete dimensiones para el analisis de un suceso con Alarm® en el sector sanitario[5]

El método es de facil acceso y ofrece recomendaciones para estructurar el trabajo del
analista:

« Centrar la investigacion en el suceso considerado.

« Establecer la cronologia de los hechos.

« Recabar toda la informacion factual (documentos, testimonios, entrevistas estructura-
das con las partes implicadas).

« Redactar un resumen.

« Tratar de esclarecer las zonas grises persistentes.

« Redactar el informe final.

Para la recogida de datos el método prevé interrogar a todas las personas a las que haya
afectado el suceso en un plazo de tiempo limitado. Este proceso puede repetirse varias veces
para afinar el analisis. En la practica este aspecto suele atajarse, ya sea agrupando a todos
los protagonistas del caso analizado en una reunién, ya sea realizando una miniencuesta
in situ [21].

El retorno de la experiencia sobre la utilizaciéon de Alarm® identifica las siguientes limita-
ciones:

+ En los grupos pequeiios existen dificultades para realizar las entrevistas reiterativas y
mantener la confidencialidad, para gestionar la confrontaciéon de puntos de vista con-
tradictorios, para garantizar la proteccion de los participantes frente a las sanciones.

« El enfoque puramente descriptivo, sin escenarios ni jerarquia de factores, lo que
conlleva el riesgo de tomar atajos.

Nota: En relacion con Alarm®, se ha creado el método ORION (Outbreak Reports and Intervention
Studies of Nosocomial Infection) con la finalidad de promover la transparencia de las publica-
ciones del ambito de las infecciones relacionadas con la atencioén sanitaria y en especial durante
investiga epidemiologicas o estudios de intervencion (retorno de la experiencia).
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44 AcciMap®

AcciMap® es una representaciéon de un suceso que tiene en cuenta un gran ntmero de
parametros sociotécnicos. Representa el sistema en franjas (niveles) para sacar a la luz la
multiplicidad de las causas de un suceso [23]. Dicho de otro modo, AcciMap® se centra en
el caracter global del accidente, representando la complejidad de las relaciones entre hechos
y decisiones.

AcciMap® no es una metodologia de investigacion o de analisis concreta. Es una representa-
cion global a partir de la informacion relativa a las condiciones en las que se ha desarrollado
el suceso.

A diferencia de los enfoques causa-efecto, AcciMap® presenta el suceso en torno a las
decisiones tomadas en el seno de la organizacion en cuestion. Las influencias externas estan
igualmente representadas.

En el nivel 1, encontramos los elementos estructurales de orden gubernamental:

« En Francia, el Estado promulga leyes en materia medioambiental que tienen un
impacto en el nivel de seguridad y en su organizacion, por ejemplo.

« Enelnivel 2, encontramos la autoridad y las estructuras de control de la aplicacion de
las leyes y reglamentos en materia de seguridad:

« En Francia: DREAL, CARSAT, MSA, Inspeccién de trabajo, HAS (sector sanitario),
ASN (nuclear), EPSF y ARAF (transporte ferroviario), etc. A nivel internacional: ERA
(transporte ferroviario).

« En el nivel 3, encontramos la entidad y su enfoque de seguridad. Pertenecen a este
nivel todos los elementos internos que tienen alguna influencia en el control de
riesgos (politica, sistema de gestion, organizacion prevista del control interno, etc.).

« En el nivel 4, encontramos la practica real de gestion de riesgos.

Este trabajo de representaciéon puede servir de apoyo para demostrar el caracter global del
accidente. También aqui debemos recordar que el nivel de precision de la representacion
depende de los datos recogidos durante el analisis. De hecho, una representacion de tipo

AcciMap® requiere una cantidad de informaciéon importante y una investigacion en profun-
didad.

El AcciMap® del accidente del Herald of Free Enterprise (véase la pagina siguiente) revela los
elementos que contribuyeron al suceso y la complejidad de su representacion:
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45 Tripod Beta®

Tripod Beta® plantea como primer postulado que los sucesos no deseados son causados
por el fallo de las barreras de proteccion. Un segundo postulado propone que el fallo de las
barreras de proteccion esta relacionado con acciones humanas cuyas causas de aparicion
hay que buscar. Esta busqueda se efectia en torno al ensamblaje de dos modelos relaciona-
dos con dos componentes clave del analisis: la cadena de acontecimientos y el anélisis de
las barreras®.

La cadena de acontecimientos se basa en tres elementos:

« Un agente de cambio. Es un factor que provoca un cambio (fuentes de energia, con-
diciones ergondémicas, fendémenos naturales, etc.). El agente de cambio actta sobre el
objeto.

« Un objeto. Es el componente del sistema que sufre el cambio (una persona, el entorno,
un equipamiento, etc.).

« Un suceso. Es un cambio de estado del sistema (ejemplo: el fallo de un equipamiento,
la caida de un sistema informético, etc.).

El agente y el objeto estan vinculados por una relacion logica de tipo «Y» y contribuyen a la
produccion del suceso. La construccion de la cadena de acontecimientos completa implica
la identificacion del conjunto de triadas pertinentes para el suceso analizado.

Agente

accion Suceso

Objeto

efecto

FIGURA 20: Triada basica del analisis Tripod Beta®

El analisis de las barreras se basa en la identificacién de las condiciones que han contribuido
a su funcionamiento (normal o deficiente). Estas condiciones se reparten en tres niveles:

« Causas subyacentes. Son deficiencias o anomalias dentro de la organizacién. Pueden
encontrarse en estado latente dentro del sistema y a menudo estan vinculadas a las
decisiones de la direccion (ejemplo: arbitraje produccidn/mantenimiento, modificacio-
nes no controladas, formacion inadecuada, etc.). Las causas subyacentes influyen en la
calidad de las precondiciones.

« Precondiciones. Es el contexto operativo y mental en que trabajan los operarios. Las
precondiciones determinan directamente el tipo de accién que los operarios son
susceptibles de realizar (estrés, motivacioén, 6rdenes contradictorias, falta de instruc-
ciones, falta de atencidn, etc.).

« Causas inmediatas. Es el tipo de operacion cognitiva que han efectuado los operarios
(error en la accidn, olvido, infraccion).

12

Método desarrollado por J. Groeneweg a partir de los trabajos de J. Reason y adoptado por la Stichting Tripod
Foundation [27].
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busqueda no busqueda se desvia

Seguimiento de
vehiculos
inoperante

DF

El equipo duda
de la realidad del
accidente

El equipo se desvia
antes de encontrar el
vehiculo accidentado

Busqueda efectiva

FIGURA 21: Encadenamiento de causas subyacentes, precondiciones y causas inmediatas

y su efecto sobre una barrera

Los dos analisis del modelo se ensamblan finalmente en una representaciéon que agrupa la

cadena de acontecimientos y el analisis de las barreras.

Los neuméticos . E

I 1 contra

el arcén . :
AN Reaccién correcta al

impactar contra el arcén

Vuelta de
campana

Estabilidad
del vehiculo

Lesién lumbar
del conductor
La cultura local
promueve la
conduccion
temeraria Los conductores El conductor se
consideran niega a usar el

EC «infantil» el uso del cintur6n de
cinturén seguridad

La direccién no
impone el uso del

cinturén

IG

Conductor

El operador de la
sala de control
responsable de

tareas en el
extorior Emergency team
mobilises after

75 minutes

Uso de cinturén

El equipo de
urgencias no esta
de servicio porque
hay fiesta de
empresa

El equipo de El equipo de

conoce con ====== antes de encontrar
seguridad el lugar el vehiculo
del incidente accidentado

Potencial

extraccion = =

incorrecta del .

conductor Bisqueda efectiva Movilizacion répida del
‘ ‘ ‘ ‘ equipo de busqueda

FIGURA 22: Representacion final de un modelo Tripod Beta® para un accidente de trifico (extracto)

Incapacidad
permanente por
lesién medular
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El trabajo de aplicacién del modelo presentado aqui es la parte central del método. El

conjunto del proceso de analisis del suceso prevé otras etapas:

Planificacién de la investigacion.

Investigacion de los hechos.

Acciones iniciales y observaciones.

Realizacion de entrevistas.

Construccién de la secuencia de los hechos.

Estudios de especialistas.

Desarrollo de pruebas (puesta en escena, simulacion).

Resolucion de conflictos (entre testimonios, por ejemplo).



4.6

CREAM

El método CREAM de anélisis de errores y de la fiabilidad cognitiva fue desarrollado con la
finalidad de analizar las operaciones cognitivas que entran en juego cuando se produce un
suceso no deseado [13].

Los postulados de fondo del método CREAM son los siguientes:
« Lasacciones humanas fallan a causa de un contexto desfavorable en el que se desarrollan.
« Este contexto tiene un efecto sobre la fiabilidad cognitiva.

« Las diversas operaciones cognitivas deficientes pueden identificarse en detalle gracias
a un analisis recursivo.

El resultado de un analisis CREAM simple se presenta en la siguiente figura (en este caso,
un accidente en el que un vehiculo ha quedado atascado en un paso a nivel de ferrocarril
sin barrera y ha sido arrollado por un tren).

Fenotipo Consecuencia

Genotipo (antecedentes, causalidad) (manifestacion) (efecto)

Exigencias L Plan
excesivas inadecuado
Ruido (radio |_| Observacion Distancia: Accidente
encendida) no captada excesiva
Agotamiento by FaItage
atencion

FIGURA 23: Representacion grafica de un andalisis CREAM de un accidente de trafico
realizado por E. Hollnagel

El anéalisis CREAM se desarrolla en tres tiempos:

La primera etapa del analisis consiste en calificar las consecuencias del fallo: un accidente
de trafico, una lesion, una caida, etc. Es un etiquetado superficial de los efectos producidos.

La segunda etapa consiste en establecer el fenotipo del suceso en su forma fisica mas sen-
cilla. En el caso utilizado aqui, el vehiculo sigui6é avanzando hasta el paso a nivel: distancia
demasiado grande. Esta calificacion se realiza sobre una tipologia representada por la figura
que aparece a continuacion. Esta figura describe, para el conjunto de las acciones humanas,
las dimensiones descriptivas elementales (distancia, direcciéon, amplitud, etc.) y sus atribu-
tos (demasiado lejos, demasiado cerca, etc.).
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Duracién

Velocidad

Distancia
Direccion
Magnitud

Fuerza

Secuencia

Demasiado larga, demasiado breve
Demasiado rapido, demasiado lento

Demasiado lejos, demasiado cerca

Excesiva, escasa

Accion errénea, objeto equivocado

FIGURA 24: Calificacion del fenotipo de un accidente

Demasiado pronto, demasiado tarde, omision

Direccién equivocada (izq., dcha., arriba, abajo)

Demasiado grande, demasiado pequeia

Inversion, repeticion, comision, intrusion

La tercera etapa consiste en buscar el genotipo del suceso. A partir del fenotipo, buscamos
los origenes cognitivos posibles. Por ejemplo, en el caso del fenotipo Distancia, los origenes
posibles son: falta de observacion, diagnostico erroneo, plan inadecuado, fallo de un equipa-
miento, procedimiento inadecuado, comunicacion deficiente, etc.

-~ -

-~ -

- -

- --

-~ -

Genotipos (vinculados recursivamente)

Persona, temporal

Observacion =277

Interpretacion

Planificacion

Equipamiento

Interfaz, permanente

Interfaz, temporal

Procedimientos

Comunicacion

Condiciones de trabajo

Distraccion

Variabilidad en el rendimiento

Falta de atencion
Fallo de memoria
Identificacion errénea
Observacion no captada
Diagnéstico deficiente
Plan inadecuado
Fallo de equipamiento
Problemas de acceso
Limitaciones de acceso
Procedimiento inadecuado

Fallo de comunicacion

Disposicion inadecuada del lugar

de trabajo

Fenotipos

FIGURA 25: Construccion del genotipo a partir del fenotipo

Plazo,
duracion

Velocidad

Distancia,
magnitud

Direccién

Fuerza

Objeto

Secuencia

La construccién del genotipo comporta varios niveles de profundidad organizados de
manera recursiva. Cada categoria de la columna central remite a calificaciones mas detalla-
das en la columna de la izquierda. A su vez, las categorias de la izquierda tienen un origen
que el método permite alcanzar. Esta practica reiterativa se guia por tablas que, etapa tras
etapa, permiten afinar el analisis hasta los mecanismos cognitivos elementales.
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Anexo 1: Métodos de analisis de sucesos y campos de aplicacion

Titulo Energia Transporte
Accimap® X
Alarm®
Andlisis de infracciones X
ARCA-APOLLO Root Cause Analysis
Arbol de causas X X
Arbol de hechos X
Arbol de deficiencias X X
Arbol de sucesos X X
ATHEANA (Technique for Human Error Analysis) X
CALM, Combined Accident AnaLysis Method X
Fichas de domind X
DORI, Defining Operational Readiness To Investigate X
ECF, Events and Causal Factors Charting
ECFA, Events and Causal Factors Analysis X
HERA, Human Error Repository and Analysis System X
HERA-JANUS, Human Error Reduction in ATM
(Air Traffic Management) X
HFACS®, The Human Factors Analysis and Classification
System
HFAT®, Human Factors Analysis Tools X
HSYS, Human System Interactions and allied industries .
(and others)
ICAM, Incident Cause Analysis Method X
MEDA, Maintenance Error Decision Aid X
MORT, Management Oversight and Risk Tree X X
Método de la pajarita /Black Bow Ties X
PEAT, Procedural Event Analysis Tool X
ORION (Quthreak Reports and Intervention Studies of
Nosocomial Infection)
PRISMA, Prevention and Recovery Information System
for Monitoring and Analysis
QQocap X
SACA, Systematic Accident Cause Analysis
SCAT®, Systematic Cause Analysis Technique X
SOL, Safety through Organisational Learning X
STAMP, Systems Theoretic Accident Modelling and Process X
STEP, Sequentially Timed Events Plotting X
TapRooT® X X
TRACEr, Technique for Retrospective and Predictive Analysis
of Cognitive Errors
Tripod Beta® X
WBA, Why-Because Analysis X
5 porqués (5 whys) X

Salud

Quimica
Petroleo

Defensa



Anexo 2: Clasificacion de los métodos

A fin de ofrecer una panoramica espacializada, algunos de los métodos listados en el Anexo 1

se han representado en un grafico con dos dimensiones”:

A e ,\
| i Stamp
\‘"‘/// ‘ |
Tripod FRAM i
' Beta CREAM
— /
'/3\, \  TapRoot /
S // a | B 5 3
/ Alarm , bt
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5 HFACS HPES |/
12} \ .
g Accimap ~
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o e B =
S - " WBA
%] ¢ \ -
k=] ’ |- v
[} /{ .
8 / /' Arbol de hechos
/ . Arbol de sucesos  \ N\
T 5 porqués p
p / por ' Arbol de causas \ (2 :
] ) oy Pajarita |
(72} ! .
S " P \
g . Fichas de dominé e K g
- ~ P
Coste de realizacién .

FIGURA 26: Clasificacion de los métodos de andlisis de sucesos segiin las dimensiones de precision

y los costes de aplicacion

La clasificaciéon muestra un espectro de métodos bastante amplio que puede dividirse en
cuatro espacios:

En el primer espacio encontramos métodos lineales cuyo funcionamiento es rela-
tivamente intuitivo, aun cuando uno de ellos (el WBA) vaya acompariado de una
semantica propia en la construcciéon de su grafico de sintesis.

El segundo espacio se compone de métodos que pertenecen a la familia de los Root
Cause Analysis. Aqui, la estructura de fondo es la de los hechos elementales conecta-
dos por relaciones logicas. Es la clase de métodos de analisis de accidentes empleada
para examinar sucesos muy complejos. Es la més extendida dentro de la industria. Por
su diserio, este espacio de métodos no se basa en conceptos de rendimiento humano,
aunque los sucesos analizados incluyan en ocasiones las acciones de los operarios.

El tercer espacio esta compuesto por métodos basados en el analisis del fallo de las
barreras de proteccién y/o la relacién de diversas capas organizativas y partes inte-
resadas en un suceso. Contrariamente a los espacios 1y 2, las ideas de fallo humano
y organizativo, asi como los conceptos pertenecientes al ambito del rendimiento
humano, se encuentran en el centro de estos métodos. Aqui, el recurso a especialistas
del campo de los factores humanos y organizativos es necesario.

El cuarto espacio estad compuesto por métodos fuertemente arraigados en el campo
del rendimiento humano y organizativo. El nivel de complejidad de algunos de estos
métodos es elevado. Ademas de especialistas de un campo determinado (FHO en par-
ticular), son necesarios especialistas de estos métodos para llevar a cabo los analisis.
Estos métodos son minoritarios en la industria. Algunos de ellos todavia estan en fase
de desarrollo o no han sido objeto de aplicaciones a gran escala.

13

Siguiendo una idea tomada de Erik Hollnagel.
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Anexo 3: Una herramienta de evaluacion cualitativa del analisis de sucesos

Aplicada por una industria para la evaluacién de los anélisis arborescentes.

El garante del método y el departamento de HSMA se toman unos minutos para responder
al siguiente cuestionario:

Si No™ Parcialmente
P1 ;Habia un garante formado y reciclado?
;Estaba presente la persona implicada?

;Estaba el plan de accién validado por el responsable de

P2 -
la toma de decisiones?

Sise ha hecho el drbol de consecuencias, json creibles/

P3 .
planteables los escenarios?

P ;Se han llevado a cabo todas las etapas del método
elegido?

Recogida de informacion en caliente

Enumerar los hechos concretos

Construccion del drbol de causas/de consecuencias

Buisqueda de soluciones mediante brainstorming
con la participacién de todos

Establecimiento de un plan de accién
Estudio de las barreras

iSon las barreras establecidas dentro del plan

P de accion. ..

« ... independientes?

« ... adecuadas (si existe un riesgo grave: hay al
menos una barrera material)?

Comp. Org. Técnica

;Cudntas causas «de comportamiento», «organizativas»

= y «técnicas» hay?

;Cudntas soluciones «de comportamiento»,
«organizativas» y «técnicas» hay?

Si No™ Parcialmente

iEs coherente el plan de accién con respecto a las
causas?

Criterios

;Cudles son los criterios que han servido para la
P7 calificacion? (Infraccion de regla de oro, potencial
elevado, etc.)

Dificultades
iQué dificultades se han encontrado durante el analisis?

(Por ejemplo: el responsable de la toma de decisiones
P8 no cumple su funcidn, los participantes no conocen el

método, presencia de una «personalidad fuerte», falta

de conocimiento del método por parte del garante. . .)

P9 Tiempo necesario para el andlisis Duracion:
Naimero de personas que han participado en el andlisis Nimero:

Analisis del resultado:

4 Toda respuesta negativa constituye un punto de avance potencial para el garante o la organizacion a cargo de
la aplicacion del método; deben tomarse medidas para corregir estas derivas.
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