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N EL ANO 2020, cinco mineros sufrieron gravisimas quemaduras en la explosién que se produjo en la
mina de carb6n Grosvenor de Anglo American en Queensland, Australia. Los mineros lograron sobre-
vivir, pero sus vidas cambiaron para siempre.

Este documento, basado en mi libro Sacrificing Safety: Lessons for Chief Executives', se redact a pedido del
organismo regulador Resources Safety and Health Queensland (RSHQ) para garantizar que las ensefianzas
surgidas de este desastre no caigan en el olvido. La catistrofe de Grosvenor es relevante para todas las indus-
trias de alto riesgo y, en particular, para todas las industrias reguladas por el RSHQ. En varios de sus puntos,
este trabajo establecerd comparaciones con el accidente del pozo petrolifero de BP en la plataforma Deepwater
Horizon, en el Golfo de México?. Las lecciones que pueden obtenerse son esencialmente “no técnicas” y se
refieren a la forma en que las empresas deben gestionar el riesgo de accidentes graves.

Este documento esta dirigido a los integrantes de la alta direccién, tanto de la sede corporativa como de las
unidades de negocio y, en varios de sus puntos, ofrece también ensefianzas para los reguladores.

Por dltimo, al final de cada seccidn, se incluyen preguntas que invitan a los lectores a reflexionar sobre la
pertinencia de estas ideas en sus propios contextos.

1.Hopkins, A.(2022) Sacrificing Safety: Lessons for Chief Executives (CCH:Sydney). https://shop.wolterskluwer.com.au
2.Hopkins, A. (2012) Disastrous Decisions: The Human and Organisational Causes of the Gulf of Mexico Blowout (CCH: Sydney).
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Resumen
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Autor Andrew Hopkins
Coordinacién Mario Poy, Marina Medrano
Fecha de publicacién 2024

Esta guia aborda con suma claridad una serie de nociones clave asociadas a la gestién de los riesgos de
los accidentes graves, declinadas una a una bajo forma de preguntas a formularse por el lector. Entre
estas cuestiones centrales, se examinan los problemas que conlleva gestionar la seguridad en forma
excluyente, a partir de los datos de seguridad laboral, asi como la necesidad de mantener un grado de
alerta y cuestionamiento permanentes, frente a los resultados positivos en seguridad. Asimismo, aborda
la nocién de evento precursor como elemento clave tanto para la prevencién de los accidentes graves
y mortales, como el impacto de estos en la definicién de las prioridades y el disefio del sistema de los
incentivos de seguridad. Complementariamente, se describe el rol que deben jugar las gerencias para velar
por la calidad de los andlisis de los incidentes y accidentes, como asi también el lugar que deben ocupar
las areas de ingenieria y de seguridad dentro de la organizacién, de forma tal que puedan tener un grado
de influencia sobre el directorio en las decisiones que tocan a la seguridad, a la vez que estar preparados
para poder resistir a las presiones de orden econémicas que, muchas veces, entran franca contradiccién
con los datos y evidencias de la seguridad.
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La paradoja de la seguridad

La alta direccién de Anglo American creia que la compaiiia nunca sacrificaba la seguridad en aras de la produc-
cién. Su conviccidn era que la seguridad y la productividad iban de la mano y que la seguridad “simplemente
no era negociable”. Sin embargo, la Junta de Investigacion del accidente descubrié que Grosvenor producia
carbdén a un ritmo que superaba constantemente la capacidad del sistema de drenaje del gas metano que se
liberaba, dando como resultado que “los trabajadores de la mina de carbén estaban constantemente expues-
tos a un nivel de riesgo inaceptable”.! ;Cémo podian los altos directivos creer que eran tan conscientes de la
seguridad y, sin embargo, estar tan ciegos ante el peligro ms grave al que se enfrentaban los mineros en la
extraccién subterrianea de carbén?

La misma paradoja se puso de manifiesto en el accidente de Deepwater Horizon. La casualidad hizo que los
altos directivos de la compafiia estuvieran en la plataforma en el momento de la explosién para, entre otras
cosas, felicitar a los equipos de trabajo por sus resultados en materia de seguridad: habian transcurrido siete
afios sin accidentes con baja. Sin embargo, el peligro mds grave al que se enfrenta una plataforma de perfo-
racién -la explosién- habia de alguna manera pasado desapercibido y habia sido en gran parte ignorado, con
consecuencias devastadoras.

¢Cdémo explicar esta paradoja? La clave estd en hacer la distincién entre, por un lado, los riesgos que pueden
causar numerosas victimas mortales y tener un impacto financiero significativo en la empresa en su conjunto
(riesgos de accidentes graves) y, por otro, los riesgos que suelen causar lesiones, a veces mortales, a personas
concretas. En las industrias de procesos, como el petrdleo y el gas, cuando se habla de riesgos de accidentes
graves se suele utilizar la expresién ‘seguridad de procesos’, distinguiéndola de la ‘seguridad personal’. Sin
embargo, evitaré usar el término ‘seguridad de procesos’ porque puede crear confusion en este contexto, aunque
si adoptaré la expresién ‘seguridad personal’ a falta de otra mejor.

Esta distincién ayuda a resolver la paradoja. Si bien es cierto que los altos directivos de Anglo y de BP Deepwater
Horizon se centraban en la seguridad, sélo lo hacian en una categoria especifica de la misma: la seguridad
personal. La seguridad relativa al riesgo de accidentes graves quedaba fuera de su campo de visién.

Una de las razones que explican este hecho es que para medir cuin bien se estd gestionando la seguridad
personal disponemos de un indicador que es ficil de entender: la tasa de frecuencia de lesiones. Ademis, este
indicador es independiente del contexto, lo que significa que puede utilizarse para medir una gran variedad
de sectores y de riesgos® y es por eso que los informes corporativos de las empresas lo emplean ampliamente.

Sin embargo, la tasa de frecuencia de lesiones no nos dice nada sobre cudn bien se estdn gestionando los riesgos de
accidentes graves y, desafortunadamente, no existe un indicador inico que sirva para medir la seguridad frente
a los riesgos graves y que pueda utilizarse en todos los sectores y para todos los riesgos.

El resultado es que las empresas que operan en industrias peligrosas tienen una medida de cuin bien estin
gestionando la seguridad personal, pero a menudo carecen de indicadores para medir su gestién de los riesgos
de accidentes graves. Este hecho, asociado a sistemas de incentivos que ponen un énfasis abrumador en la
produccién —como veremos més adelante- hace que los riesgos de accidentes graves tiendan a pasarse por alto.

sLos esfuerzos de los especialistas en seguridad de su organizacion se centran principalmente en los dafios personales, o se presta
la misma atencion al riesgo de accidentes graves?

1.Queensland Coal Mining Board of Inquiry (Junta de Investigacién de la Mineria de Carbén de Queensland), Informe Parte II, pp.
6, 26.
2.Existen varias opciones: LTIFR, TRIFR, Indice de lesiones graves, siendo este tltimo el mds fiable.
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Desarrollo de indicadores
de riesgo de accidentes graves

Los accidentes graves son relativamente poco frecuentes, mucho menos habituales que los accidentes que
producen dafios personales. Por lo tanto, es l6gico que las empresas no hablen de su indice de accidentes graves
y se propongan reducirlo, a diferencia de lo que ocurre con los indices de lesiones personales. Sin embargo,
los precursores de los accidentes graves si son mdas habituales. En las industrias petroquimicas, los materiales
peligrosos -como los gases inflamables- deben contenerse de forma segura en tuberias o tanques. Una pérdida
de contencién por fuga, rotura o desbordamiento, representa un incremento del riesgo. No todas las pérdidas
de contencién desembocan en un accidente grave, pero todos los accidentes graves que se producen en estas
industrias vienen precedidos de una pérdida de este tipo. Por lo tanto, una pérdida de contencién puede consi-
derarse como un evento precursor. Cuando el nimero de eventos de este tipo es significativamente superior
a cero, la empresa puede utilizar esta informacién para vigilar los cambios en el nivel de riesgo a lo largo del
tiempo y tratar de reducirlo.

Una caracteristica importante de los precursores es que la conexion entre un evento de este tipo y el accidente grave
al que podria dar lugar suele ser intuitivamente obvia. No ocurre lo mismo con muchos otros indicadores, como
los resultados de las auditorias o el nimero de visitas al terreno donde se demuestra un “Liderazgo Visible”
hablando con los trabajadores.® La relacion entre estos indicadores y un accidente grave no deseado puede ser
muy superficial. De hecho, es posible que no exista relacién alguna entre esos encuentros donde los trabajadores
perciben el “Liderazgo Visible” y la idoneidad de la gestion de riesgos catastréficos. En el caso del accidente
que se produjo en el Golfo de México, los altos directivos estaban en la plataforma de perforacién como parte
de una campana de liderazgo en el mismo momento en que los perforadores tomaban una serie de decisiones
desastrosas que culminaron en la explosion. Por el contrario, lo que si existe es una conexion evidente entre los
eventos precursores y los eventos a los que pueden dar lugar, que facilita que una organizacion desarrolle y mantenga
el nivel de atencion necesario.

Dicho de otro modo: los eventos precursores son sefiales de alarma. Son avisos de que el grado de control de los riesgos
no es suficiente. No indican por si mismos qué hay que hacer, solo seiialan que hay que hacer algo. Es la direccién
quien debe decidir qué hay que hacer. Si el nimero de eventos precursores afecta sustancialmente los premios
que reciben los directivos, podemos esperar que las empresas determinen rapidamente la forma mas eficaz de
reducir dichos precursores.*

Hace algunos afios, bajo la direccion del American Petroleum Institute, las industrias petroquimicas empezaron
a considerar el nimero de pérdidas de contencién como un indicador del riesgo de accidente grave. Las cifras
se hicieron publicas en los informes anuales, y las empresas comenzaron a prestar a este indicador la misma
atencion que otorgaban a los indices de lesiones personales. Esto supuso un gran avance en la gestién de la
seguridad de procesos.

BP fue una de las empresas petroleras que se concentré en minimizar las pérdidas de contencién, pero el
nuevo indicador no logré que centrara su atencién en el riesgo de accidentes graves en sus operaciones de
perforacién, lo que llevé al accidente en el Golfo de México. Veamos por qué ocurrié esto. El problema es
que las pérdidas de contencién de tuberias y tanques no son precursoras del accidente mis grave que puede
producirse durante las operaciones de perforacién: una explosion. Hay otros precursores mucho mds impor-
tantes, como por ejemplo las denominadas “patadas” en las que los perforadores pierden temporalmente el
control de la operacién y el petréleo y el gas empiezan a subir por el pozo hacia la superficie. Si una “patada”
de esta naturaleza no se controla ripidamente puede estallar en la superficie, como ocurrié en la plataforma

3. La unidad de negocio de Anglo en Australia utilizaba este indicador. Véase Transcript of the Board of Inquiry (Transcripcién de la
Junta de Investigacién) p.708.
4. Véase mds adelante la seccion sobre el papel de los sistemas de incentivos a la produccién.



Gestionar el riesgo de accidentes graves

Deepwater Horizon. En este contexto, el mejor indicador del riesgo de accidente grave es la frecuencia de las
patadas (y no la frecuencia de las pérdidas de contencién). La leccién es que los indicadores de riesgo de accidente
grave deben ser especificos para cada peligro. No pueden aplicarse a todos los sectores, sino que deben basarse en lo
peor que puede pasar en un contexto concreto.

Volviendo ahora a la mineria subterrdnea del carbén, uno de los peores accidentes imaginables es una explo-
si6n de gas metano.® Cuando la concentracién de metano se sitda entre el 5 % y el 15 %, la atmosfera se torna
explosiva y, si existe una fuente de ignicién, puede prenderse fuego. Para minimizar el peligro para los mineros,
la legislacién exige que éstos se retiren a un lugar seguro cuando la concentracién de metano alcance o supere
el 2,5 %. Estos eventos se denominan “rebasamientos”.® La frecuencia de los rebasamientos es, por lo tanto,
una medida potencial del grado de control del riesgo de explosién de gas metano.

La legislacion indica que los rebasamientos son incidentes de alto potencial (denominados HiPo, por sus siglas
en inglés), y que por lo tanto deben investigarse y notificarse al cuerpo de inspectores. Sin embargo, las politicas
internas de Anglo American no consideraban al rebasamiento como un incidente de alto potencial. Parala cor-
poracién Anglo en su conjunto, un HiPo se definia como un evento que potencialmente podia causar una lesién
permanente, una victima mortal o incluso algo peor. Utilizando un argumento curiosamente circular,” Anglo
aducia que los rebasamientos de gas no tenian el potencial de causar una explosién si existian otros controles
y afirmaba que podia suponerse razonablemente que estos controles existian ya que, de hecho, no se habia
producido ninguna explosién. Los rebasamientos tampoco podian causar por si mismos lesiones permanentes
ni victimas mortales, de ahi que no fueran categorizados como HiPo en el sistema interno de notificacién. Si
hubieran sido definidos como HiPo, cada uno de ellos se habria comunicado al director general de la unidad
de negocio de Anglo en Australia y a su superior en el centro corporativo, pero como el sistema de Anglo no
los consideraba como tales, no se notificaba rutinariamente su ocurrencia al CEO australiano de la empresa.
En resumen, la empresa distinguia entre los “HiPo de Anglo” y los “HiPo departamentales” los primeros se
tomaban en serio y contribuian a las estadisticas de seguridad de la empresa; los segundos eran simplemente
el resultado de requisitos establecidos por la regulacién y podian ser ignorados por la alta direccién.

La postura de Anglo con respecto a los rebasamientos significaba que este indicador critico de riesgo de acci-
dente grave no se reconocia como tal. De hecho, la frecuencia de los rebasamientos en la mina Grosvenor era
muy superior a la de otras minas de Queensland y deberia haber hecho saltar las alarmas, pero ni la empresa
ni el cuerpo de inspectores le prestaron la debida atencién.? Una de las opciones de los inspectores habria sido
detener la produccién durante el tiempo suficiente para garantizar la eficacia de los controles criticos, antes
de permitir la reanudacién de la actividad minera. Si eso hubiera ocurrido, es casi seguro que el accidente no
se hubiera producido.

Antes de seguir adelante, vale la pena mencionar un ejemplo relevante: la estrategia del evento precursor que
puede encontrarse en las organizaciones de control del tréfico aéreo (ATC).° El evento no deseado més temido
para el trifico aéreo es la colisién en pleno vuelo y, en consecuencia, el ATC especifica la separacién que debe
mantenerse entre aeronaves. El hecho de no mantenerla se denomina “ruptura de separacién” y es precursor
de una colisién. Una ruptura de separacion no significa que las aeronaves estén peligrosamente cerca sino,
simplemente, que estin més cerca de lo que deberian, que uno o més controles han fallado y que el riesgo de
colisién, aunque puede seguir siendo extremadamente bajo, ha aumentado. Por lo tanto, el control de trafico
aéreo trata el nimero de rupturas de separacién como un indicador que hay que vigilar de cerca y cualquier
aumento en el nimero se trata como un asunto muy preocupante. Todas las industrias que buscan protegerse
de eventos poco frecuentes pero catastréficos deberian tomar este ejemplo muy en serio.

sQué eventos precursores puede identificar en sus operaciones, susceptibles de servir como indicadores de cudn bien estd gestio-
nando los riesgos de accidentes graves?

5. Esta eventualidad es todavia peor si desencadena una explosién de polvo de carbén.

6. Si la concentracién de metano en las proximidades alcanza el 2%, debe cortarse automaticamente la alimentacion eléctrica de la
maquinaria minera. Esto se denomina «disparo de metano».

7. En mi libro examino més detalladamente este argumento en la p. 32.

8. Véase Queensland Coal Mining Board of Inquiry, Informe Parte II, p 174, recomendacién 5.

9. Hopkins, A. (2009) Learning from High Reliability Organisations (CCH: Sydney).



Desafiar lo verde y abrazar lo rojo

Un paso necesario para centrarse en el riesgo de accidentes graves es cambiar la actitud de la alta direccion.
En lugar de aceptar sin cuestionamientos la afirmacién de que los riesgos de accidentes graves estin bajo
control, es necesario desarrollar una actitud escéptica. De lo contrario, es posible caer en una falsa sensaciéon
de seguridad que, literalmente, puede ser desastrosa. La alta direccion debe cuestionar las pruebas en las que se
basan las buenas noticias y buscar las malas noticias que puedan no estar llegando: es necesario ‘desafiar lo verde
y abrazar lo rojo”."° Ser escéptico significa tratar de averiguar personalmente qué estd ocurriendo realmente,
por ejemplo formulando preguntas a los trabajadores de primera linea y a los técnicos. Esto debe hacerse de la

manera menos agresiva posible, es decir, con una actitud de “indagacién humilde”."

Pregunta: En relacion con el riesgo de accidentes graves, scémo podria aplicar personalmente la idea de desafiar lo verde y
abrazar lo rojo?

10. Hopkins, A. “A Practical Guide to Becoming a High Reliability Organisation”. Version en espafiol: “Convertirse en una Organizacion de
Alta Confiabilidad. Una guia prdctica’. Puede descargarse gratuitamente en: https://www.icsi-eu.org/es/publicacion/organizacion-
alta-confiabilidad-guia-practica

11. Ibidem.


 https://www.icsi-eu.org/es/publicacion/organizacion-alta-confiabilidad-guia-practica
 https://www.icsi-eu.org/es/publicacion/organizacion-alta-confiabilidad-guia-practica
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El papel de los sistemas de incentivos

La cuestién de los sistemas de incentivos a la produccién ya se ha mencionado y no es un tema secundario,
ya que esta practica es absolutamente fundamental para entender por qué se producen los accidentes graves.

La razén de ser de una empresa es ganar dinero para sus accionistas. Anglo American tenia la autodenominada
“ardiente ambicién” de duplicar su flujo de caja entre principios de 2020 y 2023.12 Esto se traducia en obje-
tivos -o perspectivas de produccién- para las unidades de negocio que la componen, que se anunciaban a los
inversores. Los anuncios de este tipo, a menudo descritos como orientaciones de mercado, van acompafniados
de advertencias de que las cifras son sélo estimaciones de lo que se producird y que los inversores no deben
depositar una “confianza excesiva” en ellas. Pero, a pesar de estas advertencias, existe una fuerte tendencia a
tratarlas como objetivos que la empresa debe esforzarse por alcanzar. Cuando las empresas no logran hacerlo,
se sienten obligadas a explicar a los inversores por qué no han tenido éxito. De este modo, las orientaciones
del mercado se convierten en una poderosa fuente de presion sobre la produccién que, en tltima instancia,
puede conducir al desastre."

Para ayudar a Anglo a cumplir con su “ardiente ambicién”, Grosvenor debia aumentar la produccién en un 50
% para 2022.'* Esto significaba, entre otras cosas, que la maquinaria de corte de carbén tendria que trabajar
mas rapido y durante largas horas.™®

Los objetivos anuales de tonelaje de una mina se traducen en objetivos mensuales que tienen mads sentido para
los trabajadores, a saber, el nimero de metros que avanza (o retrocede, segtn el tipo de explotacién) un frente
de mina. Estos objetivos se fijan teniendo en cuenta las probables condiciones geoldgicas con las que se encon-
trardn. Los incentivos a la produccién de los mineros estin estrechamente vinculadas a la consecucién de los
objetivos en un plazo determinado. Si se alcanzan los objetivos en el plazo establecido, se obtiene un determinado
nivel de prima; si se alcanzan los objetivos antes de la fecha fijada, se obtiene una prima considerablemente
superior; si se alcanzan los objetivos después de la fecha fijada, se obtiene una ligeramente inferior. Se trata
de un sistema inteligentemente disefiado para incentivar a los mineros a producir carbén lo més ripidamente
posible.’® Sin embargo, la seguridad no figuraba en este sistema de incentivos para los trabajadores de la mina.

Los gerentes de Grosvenor podian optar por bonus anuales, disefiados explicitamente para “apoyar nuestra
ardiente ambicién”."” E1 82 % del bonus dependia de los resultados empresariales. Los directivos estaban por lo
tanto sometidos a la misma presién que los trabajadores para alcanzar y superar los objetivos. El 18 % restante
de los bonus de los directivos dependia de la seguridad, pero se basaba en la seguridad personal, no en la gestion del
riesgo de accidentes graves.

En consecuencia, no habia nada en el sistema de incentivos que hiciera que se centrara la atencién en el riesgo
de accidentes graves, nada que moderara las omnipresentes y abrumadoras presiones para cortar el carbén lo
mas rapidamente posible. Estas fueron las circunstancias que llevaron a Grosvenor a producir carbén a un ritmo
superior al que podia soportar el sistema de drenaje de metano, lo que en ultima instancia condujo al desastre.

La situacién fue similar en las operaciones de perforaciéon en el Golfo de México. BP aplicé una presién
constante para perforar lo mas rapidamente posible. La métrica mds importante para medir el rendimiento de
las perforaciones era el niimero de dias necesarios para perforar 3.000 metros y se utilizaba para calcular los
incentivos. También habia objetivos y calendarios, y el pozo llevaba 38 dias de retraso en el momento de la

12. Se trata de una ligera simplificacién. Véase Transcript of the Board of Inquiry, pp. 709,710.

13. Para un debate més extenso, véase Hopkins, A. y Kemp, D. (2021) Credibility Crisis: Brumadinho and the Politics of Mining Industry
Reform. (CCH: Sydney) pp.74-75.

14. Transcript of the Board of Inquiry, pp. 709, 710.

15. Transcript of the Board of Inquiry, pp. 716-717.

16. Grosvenor One Key Resources Performance Incentive Scheme, diciembre 2019.

17. Queensland Coal Mining Board of Inquiry, Informe Parte I, p.182.
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explosion. Tanto retraso habia sometido a todos a una enorme presién para terminar el trabajo lo antes posible.
Ademis, en el sistema de incentivos no habia nada que incitara a prestar atencién al riesgo de explosion. En este
contexto, los jefes de perforacién y los ingenieros tomaron una serie de decisiones que aumentaron dicho riesgo.

Una de las consecuencias de este debate es que los sistemas de incentivos deben rediseiiarse para centrarse en
los riesgos de accidentes graves. Cuando se identifiquen indicadores adecuados ** de riesgo de accidente grave
(como la frecuencia de determinados eventos precursores) podran utilizarse y, si se les otorga una ponderacién
significativa, podran ayudar a redirigir el foco de atencién de las empresas.

Una estrategia bastante diferente consiste en incentivar el reporte de “malas noticias” o avisos de que las cosas
no van bien. La esencia de las Organizaciones de Alta Confiabilidad (denominadas HRO, por sus siglas en

inglés) es que estdn atentas a estas sefiales de alarma. En mi “Guia prdctica para convertirse en una Organizacion
de Alta Confiabilidad” **hablo de este tema en detalle.

sComo podria modificar su sistema de incentivos para recompensar la buena gestion de los riesgos graves?

18. La idoneidad de estos indicadores incluye considerar cudn susceptibles son a la toma de riesgos.

19. Ver Hopkins, A. “Convertirse en una Organizacién de Alta Confiabilidad. Una guia prdctica” Icsi (2021). Ver también Wilkinson, P.
“How can HRO improve your safety in mining?” OHS Professional March 2022, pp.10-13. En el momento de redactar este informe,
existe un gran interés por las HRO en el sector de recursos de Queensland pero también existe mucha confusién.



Gestion de riesgos muiltiples
que interactuan entre si

Elimpacto de los incentivos a la produccién sobre el riesgo de accidentes graves es especialmente problematico
cuando hay que gestionar peligros complejos que interactdan entre si. En Grosvenor, la gestién del riesgo del
metano requeria tanto de un buen drenaje como de un gran caudal de ventilacién para diluir el metano restante
a niveles seguros. Pero habia que tener en cuenta otro peligro: en un proceso conocido como combustién
espontinea, el carbén suelto y abandonado a su suerte puede calentarse hasta un punto en el que es capaz de
inflamar cualquier mezcla explosiva de gas que esté presente. Para evitar estos “calentamientos”, hay que privar
de oxigeno al carbdn suelto, reduciendo al minimo los flujos de ventilacidn, precisamente lo contrario de lo que
indica la estrategia necesaria para gestionar el metano. Por lo tanto, los responsables técnicos deben encontrar
un delicado equilibrio a la hora de determinar el caudal de ventilacién mads seguro, un equilibrio que es inevi-
tablemente inestable y estd sujeto a revision a medida que surgen nuevas particularidades geoldgicas. Lo mas
importante es que la tnica forma de lograr este equilibrio es ralentizar el ritmo de produccién. En Grosvenor,
la presién de la produccién socavé todos los esfuerzos por alcanzar este delicado equilibrio.

La perforacién de pozos ultra profundos en el Golfo de México exigia un equilibrio similar. Los yacimientos
de petréleo y gas a gran profundidad estdn sometidos a una enorme presioén. Perforar en ellos puede liberar
un flujo de petréleo y gas (una “patada”) que, si no se controla, puede desembocar en una explosién. Para
evitarlo, durante la perforaciéon hay que llenar el pozo con un fluido de perforacién suficientemente pesado
para contrarrestar la presiéon ascendente del yacimiento. Por otra parte, si el fluido es demasiado pesado, puede
agrietar las capas de roca por las que pasa la perforadora y perderse en la formacién geoldgica circundante.
Una vez mads, se requiere un delicado equilibrio que limite la velocidad a la que se puede perforar el pozo con
seguridad. Pero la presién ejercida por BP para maximizar la velocidad de perforacién dio lugar a una serie de
“patadas” y pérdidas de fluido. Estos problemas contribuyeron a los retrasos que experimentaba BP, lo que a
su vez condujo a una serie de atajos técnicos que culminaron en el desastre.

Esto es lo que deben entender los altos ejecutivos de las empresas que explotan los recursos naturales. La gestion
de riesgos complejos y que interactiian entre si es un proceso delicado e incierto y puede exigir que se ponga freno al
ritmo de produccion. Las circunstancias geoldgicas siempre cambiantes son las que deben determinar el ritmo
de produccidn, y no los calendarios impuestos desde el exterior. En Grosvenor, la necesidad de cumplir con los
plazos y los presupuestos llevé a la mina a un punto en el que el desastre era casi inevitable. Los altos ejecutivos
deben encontrar la manera de evitar la tirania de los objetivos.

sEn qué medida sus operaciones presentan peligros interactivos que requieren estrategias de gestion contradictorias que deben
equilibrarse con delicadeza?
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Evaluacion de riesgos

La forma en que deben gestionarse los riesgos catastréficos en las industrias de alto riesgo se plasma en diversas
politicas y documentos elaborados tanto por los gobiernos como por la propia industria. Grosvenor cumplié
con estos requisitos pero, en el mejor de los casos, lo hizo “de la boca para afuera”. Es importante comprender
algunos motivos por los que la mina no supo gestionar sus principales riesgos de accidente.

El punto de partida de la gestion de riesgos catastréficos suele ser la exigencia reglamentaria de una evaluacién
de riesgos. Pero esta evaluacion puede significar cosas distintas para cada persona. La diferencia radica en el
significado del riesgo: para los legisladores, los reguladores, los trabajadores y los profesionales de la seguridad, la
palabra riesgo’significa riesgo de seguridad, mientras que para empresas como Anglo American, y para las empre-
sas en general, significa riesgo financiero o comercial. Esta diferencia en la comprensién del término significa
que las evaluaciones de riesgo de Grosvenor tenian poco o ningun valor en relacién con el riesgo catastréfico,
como muestro a continuacién.

En Grosvenor, el riesgo de explosion ni siquiera se mencionaba en las evaluaciones de riesgos. De hecho, el
riesgo mds grave identificado se mencionaba asi: “las concentraciones de gas impiden el funcionamiento de los
equipos de proteccién facial”. Se trata de un riesgo para la produccién, no para la seguridad. Se clasificé como
“significativo” en una escala de bajo, medio, significativo y alto.

De este modo, el problema de las concentraciones de metano que para la mayoria de los actores involucrados
constituia un riesgo para la seguridad, se transformé en un riesgo para los objetivos empresariales de Anglo
American. La posibilidad de que una explosién pudiera matar o herir a un gran ntimero de personas se habia
perdido de vista por completo. Del mismo modo, la evaluacién de riesgos que BP llevé a cabo para la perfo-
racién en el Golfo de México no hacia mencién alguna a la seguridad y se limitaba a las repercusiones de los
distintos escenarios en los costos y en el calendario. Las consecuencias potencialmente catastroficas de una
explosion fueron simplemente ignoradas.

Es dudoso que estas evaluaciones de riesgos sirvan de algo a las empresas cuando se trata de gestionar sus riesgos
empresariales y, desde luego, no les sirven para gestionar sus riesgos de seguridad catastréficos. Son rituales sin
sentido disefiados para satisfacer los requisitos reglamentarios y es sorprendente que los reguladores no hayan
cuestionado estos rituales. Tal vez esto no habria importado tanto si otros aspectos del sistema de gestién de
riesgos catastréficos hubieran funcionado eficazmente pero, como veremos, no fue asi.

sSus evaluaciones de riesgos identifican y priorizan los riesgos catastrdficos para la seguridad?

11
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Controles criticos

Hoy en dia estd ampliamente aceptado que los accidentes graves en industrias peligrosas pueden prevenirse
identificando medidas de control adecuadas y garantizando que funcionen segun lo previsto. Este planteo
requiere, en primer lugar, que se identifiquen cudles son los eventos de este tipo. En el caso de la mineria
subterrdnea del carbdn, se incluyen las irrupciones de agua, las explosiones de gas metano, las explosiones de
polvo de carbén, los grandes incendios y los grandes desprendimientos de techos. En el caso mas general de la
mineria, los accidentes graves (también conocidos como eventos graves no deseados) incluyen el derrumbe de
paredes altas en minas a cielo abierto, el derrumbe de presas de relaves y las colisiones entre vehiculos pesados
y livianos, cuando estos tltimos tienen varios ocupantes. Esta lista es ilustrativa y no pretende ser exhaustiva.
Cada sitio debe determinar por si mismo cudles son sus eventos no deseados mas temidos. Una vez establecida
la lista, hay que identificar las vias causales de cada evento en un diagrama BowTie, y elegir los controles para
bloquear cada via causal. También hay que identificar las consecuencias del evento y seleccionar los controles
de mitigacién (véase la Figura 1).%° Se considera que un control es critico si al fallar aumenta inevitablemente
el riesgo de accidente grave.

PREVENCION MITIGACION

Causa Consecuencia
() (o)

I Causa = |

no
deseado

Control Control

| ‘ Consecuencia '

F16URA 1: Diagrama BowTie fipico

Una caracteristica adicional (y esencial) del método es que deben especificarse los requisitos de funcionamiento
de los controles y, del mismo modo, un medio para verificar que los controles funcionen segun lo previsto.
Si el funcionamiento de un control propuesto no puede especificarse, observarse, medirse y supervisarse, no puede
utilizarse como control. De ello se deduce (y es necesario decirlo claramente) que los “planes”, los “sistemas de
gestion” y las “politicas” son demasiado generales para ser considerados controles (aun cuando pueden incluir
controles dentro de ellos).

La industria minera (y Anglo American en particular) ha respaldado el enfoque de control critico para la
prevencién de accidentes graves. En 2015, el maximo organismo de la industria -el Consejo Internacional de
Mineria y Metales (ICMM, por sus siglas en inglés)- elaboré una guia detallada sobre la implementacién de
un sistema de controles criticos.?* Anglo American es miembro del Consejo y sus propios expertos participa-
ron en el desarrollo de la guia del ICMM. Incluso antes de que se elaboraran las orientaciones del ICMM, en

20. Fuente: https://www.icmm.com/en-gb/guidance/health-safety/2015/ccm-good-practice-guide, guia de implementacién p.26.
21. Fuente : www.icmm.com/website/publications/pdfs/health-and-safety/9722
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2013, Anglo habia implementado un sistema de controles criticos para la gestion del riesgo de explosién de
gas metano en la mina Grosvenor. Este era un requisito del plan de gestién de riesgos principales que anali-
zaré mis adelante®. En sintesis: en el momento de la explosidn, el uso de controles criticos para la gestién de
las explosiones de gas metano formaba parte, en teoria, de la estrategia de seguridad de Anglo American, y
estaba operativo en la mina Grosvenor. Entonces, jpor qué fall6 este sistema a la hora de evitar el accidente?

La mina habia identificado un gran niimero de los denominados “eventos no deseados prioritarios”, entre los
que se encontraba la explosién de gas metano. También habia identificado controles criticos para cada uno
de estos eventos en una hoja de cdlculo.?® Varios de los controles criticos para la explosién de gas metano se
centraban en la eliminacion de las fuentes de ignicién. En cuanto al control del gas en si mismo (para evitar que
la concentracién de metano se convierta en explosiva en zonas donde trabajan personas) el inico control men-
cionado era la “dilucién mediante ventilacién”. Sin embargo, no se sefialaba ninguna norma de desempefio para
este control, es decir, no habia ningun indicador claro de lo que se consideraria una falla. Sorprendentemente,
el drenaje de metano ni siquiera se mencionaba como control.

A pesar de esto, el segundo evento no deseado prioritario de la hoja de célculo era la “falla del sistema de drenaje
de metano”. Se especifican varios controles criticos para este evento no deseado, siendo el principal el “disefio
y planificacién del drenaje de gas”. Pero, de nuevo, no hay ninguna norma de desempefio y, por tanto, ningin
indicador claro de lo que se consideraria una falla. Ademds, como ya se ha senalado, “el disefio y la planificacién
del drenaje de gas” es demasiado general para considerarse un control critico. Es importante senalar que el
hecho de no vincular explicitamente el drenaje de gas a la prevencion de explosiones de gas metano oculté la
importancia de este control.

¢Cémo se supervisaban estos controles para garantizar que funcionaban segun lo previsto? En el caso de la
ventilacién, el responsable del control llevaba a cabo una serie de actividades de auditoria, una vez por trimestre.
En el caso del drenaje de gas, el responsable del control realizaba actividades de validacién y comprobacién, una
vez al afio. Siempre que los resultados de estas actividades de supervisién fueran satisfactorios, se suponia que
los controles criticos funcionaban eficazmente. Desgraciadamente, habia muchas pruebas de que estos controles
no funcionaban eficazmente; concretamente, habia un gran nimero de rebasamientos, pero este hecho no
se consideré relevante. Lo que parece haber ocurrido es que la supervision de los controles criticos se trataba
como un proceso burocratico rutinario y lo tinico que parecia importar era obtener resultados satisfactorios.

Los rebasamientos registrados en Grosvenor demostraron fehacientemente que los controles vitales disefiados
para evitar las explosiones de gas metano no funcionaban con eficacia. Sin embargo, de manera sorprendente
e incluso asombrosa, los responsables de la mina no llegaron a esa conclusién.

En resumen, siete afios después de que Anglo American se comprometiera a aplicar un sistema de controles
criticos en la mina Grosvenor, y cinco afios después de que se comprometiera a hacerlo en toda la empresa, el
sistema no funcionaba eficazmente en relacién con el riesgo de explosion de gas en la mina.

sSus andlisis BowTie de riesgos son inteligibles para todos los empleados, incluidos los altos directivos? ;Estin claramente especi-
ficadas las normas de desempefio de los controles criticos? ;Como se sabe cudndo estan fallando? ;Qué ocurre cuando se descubre
que han fallado?

22. Fuente : https://coalminesinquiry.qld.gov.au/wp-content/uploads/2020/09/GRO-8-PHMP-Principal-Hazard- Management-
Plan-Explosions-Version-Five-02082018.pdf

23. En términos estrictos, es necesario identificar controles para cada causa que pueda dar lugar a un evento no deseado prioritario.



Investigacion del incidente

El fracaso a la hora de garantizar que los controles criticos funcionaban de forma eficaz se vio agravado por las
investigaciones para ‘Aprender de los Incidentes’ que Anglo realizaba de forma rutinaria después de cada evento.
Estas investigaciones a menudo concluian que el drenaje de metano y la ventilacién eran “menos que adecuados’.
Esta expresion se utilizaba con tanta frecuencia que a veces se abreviaba como “LTA” (por las siglas en inglés
de “Less Than Adequate”). La deduccién 16gica era que los controles criticos no habian conseguido mantener
el nivel requerido de dilucién de metano, pero esta deduccién nunca se hizo. El formulario de ‘Aprender de los
Incidentes’ requiere explicitamente que se establezca una lista de las fallas de control criticas que contribuyeron
al evento. En el caso de las investigaciones sobre el rebasamiento del nivel de metano, la respuesta explicita fue
“nada” o “no aplicable”. Estas respuestas demuestran un nivel de confusién dramdtico. Por un lado, los analistas
identificaron defectos en los sistemas de ventilacién y drenaje como causas pero, por otro, no reconocieron
que esto significaba necesariamente que uno o mds controles criticos habian fallado. También es importante
sefialar que no sélo los redactores de estos informes muestran esta confusion. Los informes estdn firmados,
entre otros, por el jefe de operaciones subterrdneas, el director general, el responsable de la mina subterrdneay
el responsable de salud, seguridad y medio ambiente. Al parecer, ninguna de estas personas era consciente de las
contradicciones presentes en los informes. Ninguno de ellos reconocié que, de hecho, los informes apuntaban
a fallas criticas de control que debian tomarse mucho més en serio de lo que se hizo.

Los andlisis de incidentes tienen poco valor, a menos que los altos directivos asuman la responsabilidad de su calidad y,
ademds, estén dispuestos a actuar sobre la base de los resultados -incluso si estos exigen realizar gastos considerables-
para evitar incidentes similares en el futuro. Esto no no fue lo que ocurrié con los informes de rebasamiento
de Grosvenor.

sLos directivos de su organizacion asumen la responsabilidad de la calidad de los informes de incidentes y se comprometen a
actuar en consecuencia?
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Principales planes de gestion de riesgos

Muchos regimenes regulatorios especifican que la gestién de “eventos poco frecuentes pero catastréficos” debe
comenzar con una descripcién clara del evento en cuestion, sus causas y consecuencias, y la forma de prevenirlo.
Por ejemplo, los sistemas de “caso de seguridad” exigen que los operadores presenten un “caso” al regulador.
Este caso debe identificar todos los posibles escenarios catastréficos y demostrar cémo se gestionaran los
riesgos. En los mejores regimenes de este tipo, el caso debe ser aceptado por el regulador, lo que proporciona
cierta garantia en cuanto a su calidad.

Una variante de este enfoque se aplica en el sector de recursos naturales de Queensland, donde existe el requisito
de que los operadores elaboren planes de gestioén de los riesgos mds importantes. En esta versién alternativa,
es el propio regulador quien identifica una lista minima de riesgos principales (importantes) que deben gestio-
narse, pero sigue correspondiendo al operador elaborar un plan de gestién para cada uno de ellos. A diferencia
de los mejores regimenes de “caso de seguridad”, estos planes no necesitan ser aceptados por el regulador, lo
que constituye uno de sus puntos débiles.

Tras la explosién de la mina de Moura en 1994, en la que murieron once personas, se impuso la obligacién de
elaborar planes de gestion de los principales riesgos en las minas de carbén de Queensland. En consecuencia,
la mina Grosvenor tenia una serie de estos planes y, en particular, uno para las explosiones.

Este plan debia ser auditado internamente cada afio y externamente cada tres afios. Contiene un apéndice en
el que se especifican cuatro preguntas que deben formular los auditores internos. Una de ellas se refiere a “la
eliminacién de niveles explosivos de gas”. Esto es lo que el auditor debe hacer:

Obtener y revisar los dltimos 12 meses de superaciones de los limites de gas notificables al Departamento de
Minas. Desde el punto de vista de las tendencias, ;qué muestran las estadisticas en cuanto a tasas de falla y
dreas de preocupacion?, ;qué estrategias de control se han aplicado?, y jse estdn gestionando eficazmente los
niveles explosivos de gas?

En los afos anteriores a la explosion de 2020 se produjeron muchos rebasamientos (fueron docenas cada afio).
Para ponerlo en perspectiva, durante al menos un afio hubo mas rebasamientos en Grosvenor que en todas las
demds minas de carbén de Queensland juntas. Ademis, el cuerpo de inspectores e incluso algunos responsables
de la mina reportaron a la investigacién que un sistema bien disefiado de drenaje de gas y ventilacion deberia
garantizar que no se produjeran esos rebasamientos de gas.* Los datos de los afios inmediatamente anteriores
a la explosion son, por tanto, una dramatica demostracién de que Anglo no habia garantizado que “los niveles
explosivos de gas [estuvieran] siendo gestionados eficazmente”. Cualquier persona que llevara a cabo una
auditoria interna del plan de gestion de los riesgos principales relacionados con las explosiones, deberia haberse
alarmado por las estadisticas y tendencias reveladas.

Evidentemente, la exigencia de un plan de gestién de riesgos principales no impidié esta explosioén. ;Cémo
pudo ocurrir? Hay varias posibilidades. Tal vez no se realizaron las auditorias exigidas; tal vez se realizaron,
pero los auditores no hicieron saltar las alarmas; tal vez los auditores si marcaron la casilla “no conforme” o al
menos la casilla “requiere mejoras” y, como es reglamentario, introdujeron medidas correctoras en una base
de datos pero no se actud en consecuencia; tal vez no se alerté a los altos ejecutivos sobre los resultados de
dichas auditorias.

Independientemente de la razén exacta, el hecho es que una innovacién legislativa disefiada para prevenir
accidentes graves no hizo nada para detener la precipitada carrera hacia el desastre, impulsada por los impera-
tivos de produccién comentados anteriormente. Las empresas pueden extraer lecciones de todo lo detallado
anteriormente. Deben desarrollar disefios organizacionales que garanticen que sus planes de gestion de los
riesgos principales funcionen segun lo previsto. Esbozaré un disefio de este tipo mds adelante. También los

24. Queensland Coal Mining Board of Inquiry, Informe Parte I, p.35.
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reguladores pueden aprender algunas lecciones. Deben asegurarse de que las empresas disponen de estrategias
organizacionales para garantizar que estos planes funcionen segun lo previsto.

sComo puede estar seguro de que sus planes de gestion de riesgos principales no fallen como fallé el plan de gestion de explosiones
en Grosvenor?



Estructura organizacional®

La seguridad se ve comprometida cuando las funciones técnicas (ingenieria, etc.) estin descentralizadas, es
decir, cuando los ingenieros que trabajan responden ante gerentes comerciales de nivel relativamente bajo y los
responsables técnicos de nivel superior no tienen autoridad en los niveles inferiores. Se necesitan funciones
técnicas fuertes que puedan resistir las presiones comerciales. Esta fue la leccién que BP extrajo de la
catastrofe de Deepwater Horizon. Cinco meses después del accidente, hizo el siguiente anuncio:

BP creara una nueva divisiéon de seguridad con amplios poderes para supervisar y auditar las operaciones de
la empresa en todo el mundo. La funcién de Seguridad y Riesgo Operativo [S&RO] tendré autoridad para
intervenir en todos los aspectos de las actividades técnicas. Tendrd su propio personal experto integrado en las
unidades operativas de BP, incluidos los proyectos de exploracion y las refinerias. Serd responsable de garantizar
que todas las operaciones se lleven a cabo conforme a normas comunes, y de auditar el cumplimiento de dichas
normas. [Su director informara directamente al consejero delegado de BP].

En esta declaracidn, el riesgo operativo se refiere al riesgo de accidente grave. Obsérvese también que las
personas que trabajan en esta funcién no son simplemente visitantes ocasionales de las unidades de negocio,
sino que estdn integradas en estas unidades, aunque en la linea funcional rinden cuentas al jefe de S&RO. Esta
linea de responsabilidad garantiza que sus decisiones no se vean comprometidas por los objetivos comerciales
de los directores de las unidades de negocio con los que trabajan.

La misma leccién ha aprendido el fabricante aerondutico Boeing tras el accidente de sus dos aviones 737 MAX
en 2018 y 2019. Antes de estos accidentes, sus ingenieros respondian ante gerentes comerciales de nivel rela-
tivamente bajo; después de los accidentes, respondieron siguiendo una linea de ingenieria ascendente ante un
ingeniero jefe del Equipo de Liderazgo Ejecutivo de Boeing.

Podria decirse que esta es también la lecciéon fundamental que se desprende del accidente de Grosvenor. La
gestién prudente del riesgo, el asesoramiento de expertos técnicos y las buenas pricticas técnicas fueron
ignoradas o anuladas por los directores comerciales, lo que contribuy6 al accidente. Las empresas como Anglo
necesitan reestructurarse para que los técnicos tengan mucha mas autoridad de la que tienen actualmente. Las
dos figuras que presento a continuacién muestran cémo.

La Figura 2 muestra la estructura organizacional de la empresa en el momento del accidente. Es una version
muy simplificada del organigrama de Anglo, disefiada para mostrar solo las relaciones que revisten interés para
el presente debate. Ademis, se basa en informacién incompleta?® y que puede no ser del todo exacta, pero que
es suficiente para los fines que nos ocupan. La principal linea de responsabilidad es la comercial, que desciende
desde el Director General y el Consejo de Administracion. Los cargos técnicos estan apartados y algo aislados
entre si. Son puestos consultivos, sin autoridad propia dentro de la organizacién.

25. Para un andlisis mds completo de los temas de esta seccién, ver el capitulo 7 de Sacrificing Safety.
26. Véase la Ley de Seguridad y Salud en la Mineria del Carb6n de Queensland (Queensland Coal Mining Safety and Health Act 1999),
Secciones 60(10), 61(2), y la declaracién de Tyler Mitchelson en la investigacién (Statement of Tyler Mitchelson to inquiry), p.14.
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F1GURA 2: Organigrama simplificado de Grosvenor en el momento de la explosion.

FIGURA 3: Propuesta de estructura organizacional para la gestién del riesgo catastréfico en Grosvenor

En la Figura 3, todos los cargos técnicos estdn organizados en una segunda linea jerdrquica. Podemos describirla
como una funcién técnica centralizada, porque depende del centro corporativo. Las personas que ocupan estos
puestos dependen de técnicos de mayor nivel y sus incentivos y perspectivas de carrera dependen de como les
evaltden sus supervisores en esta linea. Siendo realistas, estos supervisores solicitaran la opinién de los directores
comerciales a los que se prestan los servicios, pero deben ser los supervisores técnicos quienes tengan la ultima
palabra. La pregunta es: ;cémo se relacionan estas dos lineas jerarquicas? Las lineas de puntos representan la
relacién. Los puestos técnicos prestan servicios a la linea comercial. Estdn ubicados (integrados) en la unidad
de negocio, prestando servicios segun las necesidades de la unidad. Las lineas de puntos estdn trazadas de tal
manera que sugieren que estos responsables técnicos forman parte del equipo de alta direccién del responsable
de la unidad de negocio correspondiente, junto con otros responsables de linea. Esto deberia proporcionarles
la misma capacidad para influir en los resultados cuando haya diferencias de opinién. Ademis, si es necesario,
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pueden elevar los asuntos a sus supervisores de la linea técnica.” Se trata de una caracteristica vital del proceso
de toma de decisiones que deberia haberse interpuesto en el camino de algunas de las decisiones con un caracter
mds comercial que se tomaron en Grosvenor.

Otra caracteristica de la Figura 3 es que el riesgo de accidente grave (RAG) se ha hecho mas explicito. En la
Figura 2 estd implicito en el término “sostenibilidad”, pero en la Figura 3 la sostenibilidad se divide en dos partes:
RAG y HSE (seguridad personal, salud y medio ambiente). A medida que se desciende en el organigrama, se
separan en funcién de las distintas competencias que requieren.

Lo que estas lineas tienen en comin es que ninguna de ellas se ocupa principalmente de los intereses comerciales
de la unidad de negocio en la que estdn integradas, sino mas bien de los valores de sostenibilidad que profesan
la mayoria de las grandes empresas. Son lineas complementarias entre si, no estin en tensién. Esto significa
que un director ejecutivo responsable de ambos no tiene que contraponer un interés a otro. En cambio, en la
actual estructura organizacional de Anglo, los jefes de las unidades de negocio son responsables de la seguridad
en todas sus formas, y también de la rentabilidad. Es inevitable que surjan situaciones de conflicto entre estos
objetivos, lo que crea un conflicto de intereses para los jefes de estas unidades de negocio, como se demostrd
claramente en Grosvenor, donde la seguridad se sacrificé en favor de la produccién.

Huelga decir, pero desgraciadamente es necesario insistir en ello, que los sistemas de incentivos para las personas
de estas lineas técnicas deben basarse en su contribucién a los objetivos de sostenibilidad pertinentes, y no en el éxito
comercial de la empresa.

La estructura organizacional representada en la Figura 3 se centra en la mina Grosvenor y es provisoria,
incluso si la consideramos dentro del contexto de la mina. En otros contextos, los detalles serdn diferentes
pero los principios serdn los mismos. Este es el tipo de estructura organizacional necesaria para contrarrestar
las presiones comerciales que, de otro modo, podrian comprometer la gestién eficaz del riesgo catastréfico.

sSu drea técnica tiene la influencia necesaria? ;Qué cambios organizacionales podria introducir para dotarla de mayor autoridad?

27. La estructura organizacional dentro de una mina de carbén tendria que ajustarse para tener en cuenta los principios aqui
esbozados. Por ejemplo, las minas de carbdn subterrineas de Queensland emplean controladores de la zona de riesgo de explosion
(supervisores adjuntos), que no aparecen en las Figuras 2 y 3. Los controladores adjuntos desempefian una doble funcién. Son
a la vez supervisores de primera linea y especialistas técnicos (en relacién con el control del riesgo de explosivos). Que sean
designados como controladores de ZRE sugiere que ésta es su funcién principal, en cuyo caso deberian responder principalmente
ante la linea técnica/RAG. Seria conveniente dividir las funciones y designar a otra persona como supervisor responsable ante la
linea comercial. Se puede objetar que estas disposiciones son imposibles en virtud de la Ley de Seguridad y Salud en la Mineria
del Carbén de Queensland de 1999 en sus péginas 57 y 58, pero si se aceptan los principios, deberia ser posible hacer frente a tales
objeciones.
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Lista consolidada de preguntas

1. sLos esfuerzos de los especialistas en seguridad de su organizacién se centran principalmente en los dafos
personales, o se presta la misma atencion al riesgo de accidentes graves?

2. ;Qué eventos precursores puede identificar en sus operaciones, susceptibles de servir como indicadores
de cuén bien estd gestionando los riesgos de accidentes graves?

3. Enrelacién con el riesgo de accidentes graves, ;como podria aplicar personalmente la idea de desafiar lo
verde y abrazar lo rojo?

4. ;Cdémo podria modificar su sistema de incentivos para recompensar la buena gestiéon de los riesgos graves?

¢En qué medida sus operaciones presentan peligros interactivos que requieren estrategias de gestién
contradictorias que deben equilibrarse con delicadeza?

¢Sus evaluaciones de riesgos identifican y priorizan los riesgos catastréoficos para la seguridad?

¢sSus andlisis BowTie de riesgos son inteligibles para todos los empleados, incluidos los altos directivos?
¢Estan claramente especificadas las normas de desempeio de los controles criticos? ;Cémo se sabe cudndo
estan fallando? ;Qué ocurre cuando se descubre que han fallado?

8. ;Los directivos de su organizacién asumen la responsabilidad de la calidad de los informes de incidentes
y se comprometen a actuar en consecuencia?

9. ¢Cémo puede estar seguro de que sus planes de gestion de riesgos principales no fallen como fall6 el plan
de gestién de explosiones en Grosvenor?

10. ¢Su drea técnica tiene la influencia necesaria? ;Qué cambios organizacionales podria introducir para dotarla
de mayor autoridad?

El papel del regulador

Las lecciones identificadas en este documento estdn en gran medida destinadas a que los altos ejecutivos las pon-
gan en préctica. Los reguladores deben asegurarse de que los altos ejecutivos las implementen de manera eficaz.
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