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1. Introduccidén

En este texto se presentan los fundamentos de la Accidentologia como disciplina
cientifica.

Primeramente se da una introduccion al estudio del analisis de accidentes, como



elemento de sistematizacion estadistica.

Luego se introducen fundamentos del de la accidentologia cientifica, en particular
el analisis ergonémico y el error humano.

Posteriomente se estudia la metodologia de cadenas causales, mas conocida en
la terminologia de la seguridad como arbol de causas, y sus relaciones con las
fallas de los sistemas sociotécnicos.

Finalmente, se presenta una introduccion al analisis de riesgos de sistemas



2. Fundamentos de Accidentologia
2.1 Accidentologia

La accidentologia es el estudio cientifico de los accidentes. El estudio cientifico
implica la aplicacion de una metodologia

La materia de estudio de esta especialidad son los accidentes, que son hechos no
planeado ni controlados. Salvo en los estudios de proteccion, no hay
experimentacion, sino datos a posteriori de los hechos.

Su campo es interdisciplinario, y muchos investigadores provienen de areas de
las ciencias sociales y la psicologia.

En Argentina, el tema esta manejado practicamente por profesionales de la
ingenieria

Por otra parte, el hecho que las Aseguradoras de Riesgo del Trabajo, deban
investigar los accidentes, ha fomentado esta actividad en el pais, pero su enfoque
es a través de listas de chequeo. Las listas de chequeo, un invento americano,
son la reduccion del método cientifico a su minima expresion

El mismo hecho que en epistemologia se hable continuamente del método
cientifico como una panacea, como si con ello se pudiese evitar él tener que
pensar, sugiere que el anhelo de pensar poco esta muy arraigado en el género
humano.

Se distinguen en accidentologia del trabajo dos métodos principales: a) el andlisis
de accidente, método para uso estadistico, practicamente una lista de chequeo y
b) las investigaciones de accidentes, con uso de todos los recursos de la
investigacion cientifica.

Entre las metodologias se distinguen algunas fundamentales:

a) Las metodologias basadas en cadenas causales

b) Las metodologias basadas en el andlisis por cambios

c) Las metodologias basadas en el andlisis de sistemas sociotécnicos

En ese informe se veran las metodologias basada en cadenas causales y se
presenta un estudio comparativo.

2.2 El Analisis de Accidentes
Se entiende por andlisis “ a la distincidbn o separaciéon de las partes de un todo

hasta llegar a conocer sus principios o elementos” (Diccionario Manual de la Real
Academia). Dado un hecho, que es el accidente, se buscaran todas sus partes o



componentes.
Fuentes y Causas de Accidentes

Se toma por principio que los accidentes no suceden porgue si, sino que tienen
diferentes causas definidas.

Fuentes de accidentes es cualquier actividad humana. En ella se encontraran tres
factores elementales de los accidentes: el hombre, el material y la maquina.

Por ejemplo, en el esmerilado de una pieza un hombre sufre una lesién en los
ojos; los tres factores elementales aqui presentes son: el hombre, la pieza y la
amoladora.

Se estudiardn dos tipos de normas para el analisis de accidentes: la
correspondiente a la OIT, que es la norma adoptada por nuestro pais, y la norma
americana ANSI Z 16.2.

Normas de la Organizacion Internacional del Trabajo y Normas Americanas

Las normas de la OIT clasifican los accidentes de acuerdo con cuatro factores:

Forma del accidente
Agente material
Naturaleza de la lesiéon
Ubicacion de la lesién

Estos cuatro factores permiten analizar a los accidentes y extraer conclusiones.
La forma del accidente se refiere a las caracteristicas del acontecimiento que ha
tenido como resultado directo la lesién, es decir, la manera en que el objeto o
sustancia en cuestion ha entrado en contacto con la persona afectada.

El agente material clasifica los accidentes de trabajo ya sea segun el agente
material relacionado con la lesién o segun el agente material relacionado con el
accidente.

a) Cuando esta clasificacion se utiliza para designar un agente material
relacionado con la lesion, las rubricas elegidas para los fines de clasificacion
deberan referirse al agente material que ha ocasionado directamente la lesion,
sin tener en cuenta la influencia que este agente haya podido ejercer en la
fase inicial del acontecimiento ya clasificado segun la forma del accidente.

b) Cuando esta clasificacion se utiliza para designar al agente material
relacionado con el accidente, las rubricas elegidas para los fines de
clasificacion deberan referirse al agente material que por razén de su
naturaleza peligrosa ha contribuido a precipitar el acontecimiento ya
clasificado segun la forma del accidente. Esta es la forma adoptada en la RS
MTSS-SRT 15/96

La naturaleza de la lesidn clasifica lesiones provocadas por accidentes de trabajo
o los accidentes en el trayecto, exceptuando la enfermedad profesional.

La ubicacion de la lesion. Indicar la parte del cuerpo donde se encuentra la lesion.
Antes de clasificar como lesiones multiples, debe tratarse de identificar la lesion
mas grave.




La norma Americana ANSI Z 16.2 provee un método de computar hechos bésicos
relacionados con lesiones experimentadas en el trabajo y con los accidentes que
producen esas lesiones; este procedimiento no intenta ser aplicado al andlisis o
compilacion de hechos relacionados con accidentes que no resultan en lesion.

Se define al accidente como un evento que resulta en dafio fisico a una persona.

El dafio fisico involucra lesion traumatica y enfermedad, asi como otros efectos
adversos, ya sean mentales, neurologicos o sistémicos resultantes de una
exposicién o circunstancia.

Se reconoce que la ocurrencia de una lesién frecuentemente es la culminacion de
una secuencia de eventos relacionados y que una variedad de condiciones 0
circunstancias pueden contribuir a la ocurrencia de un simple accidente; pero la
inclusiébn de hechos subsidiarios o relacionados complicaria el procedimiento
estadistico hasta hacerlo impracticable.

El procedimiento registra un solo hecho pertinente acerca de cada accidente en
cada una de las categorias de analisis.

Como se ve, el analisis de accidentes desde este punto de vista es limitado, y la
misma norma especifica que no intenta idear un método 6ptimo de investigar
accidentes.

Por eso el procedimiento méas completo se llamara investigacion del accidente y
se vera mas adelante.

Las categorias son las siguientes:

Naturaleza de la lesién
Parte del cuerpo afectado
Fuente de la lesion

Tipo de accidente
Condicién insegura
Agente del accidente
Parte del agente

Acto inseguro
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Categorias analiticas. Definiciones vy reqglas para la seleccién.

1. Naturaleza de la lesion

Identifica la lesion en términos de sus caracteristicas fisicas principales.

Como regla basica principal, nombrar la lesion basica antes de su secuela.
Cuando una lesién es obviamente mas severa que otra, seleccionar a la misma;
en el caso de haber varias de igual importancia, clasificar como lesiones mdltiples.
2. Parte del cuerpo afectado

Indica la parte del cuerpo afectada por la lesién previamente identificada.

3. Fuente de la lesién



Identifica el objeto, sustancia, exposicion, movimiento corporal que directamente
produce o influye la lesion previamente identificada.

4. Tipo de accidente
Identifica el evento que directamente resulté en lesion.
5. Condicion insegura

Identifica la condicion fisica insegura o circunstancia que permite u ocasiona la
ocurrencia de este tipo de accidente.

6. Agente del accidente
Identifica el objeto, sustancia o lugar en el cual existia la condicion peligrosa.
7. Parte del agente

Identifica la parte particular del agente del accidente alrededor de la cual existe la
condicion peligrosa.

8. Acto inseguro

Identifica la violacion de un procedimiento seguro que directamente permite u
ocasiona la ocurrencia del tipo de accidente ya mencionado.

Para un analisis de accidente, de acuerdo con la norma ANSI| Z 16.2, es
conveniente usar una serie de preguntas.



b)

c)

f)

9)

h)

Factor
Naturalezade lalesion

Parte del cuerpo afectado

Fuente de lalesién

Tipo de accidente

Condicién insegura

Agente del accidente

Parte del agente

Acto inseguro

Preguntas
¢Cudl eslalesion?

¢Qué parte del cuerpo fue afectada por la lesidn
nombrada en a)?

¢Qué objeto o sustancia infligio la lesidn
nombrada en a)?

¢Como entrd en contacto la persona lesionada
con el objeto o sustancia nombrado en ¢)?

¢Qué condicion peligrosa (fisica o ambiental) o
circunstancia causd o permitio la ocurrencia del
evento nombrado en d)?

¢De qué objeto o0 sustancia es una caracteristica
la condicion insegura fisico o ambiental
nombrada en d)?

¢A qué parte especifica del objeto o sustancia
nombrado en f) se aplico la condicidn insegura
nombrada en e)?

¢Qué acto inseguro causd o permitio la
ocurrencia del evento nombrado en d)?



2.3 El analisis ergonémico

Sistema Hombre — Mé&quina

Se considera sistema a un conjunto de elementos que tienen por objeto cumplir
una funcién.

Sistema puede ser un conjunto de hombres (grupo humano), un conjunto de
magquinas y hombres (sistema sociotécnico), una maquinaria, etc.

Es de interés, en este caso, el estudio de los sistemas hombre — maquina.

Estos sistemas pueden ser representados

Respuestas
EEE—

<4+—
Sefiales

La maquina suministra sefiales que indican su comportamiento y el hombre las
interpreta y da las respuestas.

Los sistemas Hombre — Maquina actuales intercambian basicamente informacion.
Montmollin, introduce el concepto de sistemas Hombres — Maquinas, constituidos
por un conjunto de Hombres y Maquinas que interactuan.

Fundamentalmente, un sistema Hombres - Maquinas es un conjunto de puestos
de trabajo.

Es conveniente introducir un perfeccionamiento e esta concepcion e introducir la
idea del Sistema Hombre(s) — Maquina(s) abiertos, es decir, que intercambian
materia, energia e informacion con el medio.

Esto permite considerar un sistema Hombre — M&quina, su vinculacion con el
medio industrial interno y externo del establecimiento y los disfuncionamientos
gue aporta dicho medio, fundamentalmente como:

a) Deficiencias en las condiciones de trabajo (ruido, calor, contaminantes, etc.)
b) Perturbaciones al funcionamiento de la maquinaria (hardware) como
variaciones de tension eléctrica, humedad, contaminacion, etc.

Funcionamiento de los sistemas Hombre(s) - Maquina(s)

Las funciones de un sistema dependen de una estructura causal. Parte de la
estructura causal de un sistema industrial esta relacionado con el flujo de materia
y energia. Otra parte de las conexiones causales dependen del flujo de
informacién que interconecta el equipo fisico y que quita grados de libertad de



sistema de acuerdo al propdésito de la operacion.

Las restricciones a los estados del sistema a ser introducidos por la red de control
dependen del propdsito inmediato y del modo de operacion y serviran para
mantener un estado del sistema, cambiarlo, o coordinar o sincronizar estados de
varios subsistemas y obtener nuevas reconfiguraciones del sistema.

El intercambio fundamental en los sistemas H-M es la informacion.

Anédlisis de Interfaces de Sistemas

Se ha dicho que entre las interfaces de un sistema hay intercambio de materia,
energia e informacion.

De acuerdo con la teoria de Leplat, un accidente es un sintoma de
disfuncionamiento de un sistema. En las interfaces entre sistemas o subsistemas
es donde se producen la mayor cantidad de accidentes, por lo tanto resulta
conveniente hacer un estudio de las distintas interfaces en el ambito organizativo,
sea departamental, grupo de trabajo o individual.

Para realizar un trabajo es necesario, por lo menos, un trabajador y un
determinado equipo (utiles, materias primas, maquinas, etc.)

Cuando comienza un trabajo se inicia la relacion entre el individuo y los equipos.
Esta interrelacion es la tarea; es la interface entre el trabajador y los equipos.
Esta tarea se desarrolla en etapas, relacionadas con el tiempo f (t).

UQ)

A su vez, esta tarea se desarrolla en un medio ambiente M de determinadas
caracteristicas. Este constituye el puesto de trabajo.

HQ)




Esta tarea puede realizarse mediante dos o més trabajadores; se tendra una
interfase de relacion L.

£(t) T1

ﬁ’:

Pero un puesto de trabajo no es totalmente independiente, dado que puede ser
influenciado por otros puestos de trabajo. Es decir, hay una interfase entre
puestos de trabajo IPT.

M1
£(t) T1

IPT

f(H)

Estos puestos de trabajo pueden estar influenciados por otros puestos de trabajo,
no necesariamente en la proximidad, sino mediante una interaccion organizativa.

Un ejemplo podrian ser obreros que realizan trabajos de reparacion en un
componente (lugar de trabajo LT1) y tienen una interaccion de tipo organizativo 10



con la sala de control (lugar de trabajo LT2).

M1 PLANTA
f(t) I T1
b’
2 IPT M 2
f(t)

10 SALA DE

CONTROL

M3

Concluyendo, un estudio de interfaces o interrelaciones del trabajo tendra que estudiar los
siguientes puntos:

T: Tareas

M: Medio Ambiente

L: Relacion entre los trabajadores en el puesto de trabajo

IPT: Interacciones por proximidad entre distintos puestos de trabajo
|O: Interaccidn organizativa entre puestos de trabajo

Finalmente, y de acuerdo a lo indicado anteriormente, es conveniente usar el
concepto de sistema abierto y estudiar las influencias del medio sobre los
trabajadores y el equipo.

El estudio de interfaces entre subsistemas puede hacerse en el ambito
organizativo; sea, por ejemplo, el caso de un departamento de mantenimiento que
interactda a su vez con los departamentos de operaciones y seguridad industrial.

Para una mejor ilustracion del caso, se puede representar la situacion mediante
diagramas de Venn. Sea, por ejemplo:



A = Departamento de Operaciones
B = Departamento Mantenimiento
C = Departamento Seguridad

INTERFASE

INTERACCION

ACB

Pedido de Reparacién
Planeamiento de la operacion
Bloqueo de Equipos
Reparaciéon

Desbloqueo

Puesta en marcha

oA wWNE

ACC

=

Planeamiento
2. Supervision

BCC

=

Planeamiento
2. Supervision

ACBCC

Interaccién en el lugar de reparacion




2.4 El error humano

El estudio del error humano es de fundamental importancia en accidentologia. Se
estima que el error humano es la causa del 80 al 90 por ciento de los accidentes.
Una distincién fundamental debe hacerse entre el error humano y las limitaciones
del ser humano. Las limitaciones humanas se refieran a todas las ocasiones
donde las capacidades mentales y fisicas son inferiores a las requeridas por una
tarea.

La clasificacion de los errores humanos que se usa en esta investigacion de ha
tomado de Reason

La idea fundamental es que las acciones planeadas pueden fallar en sus objetivos
por tres razones:

1) Las acciones no se realizan como fueron planeadas: el desliz (que esta
relacionado con la atencién) y el lapsus (que esta relacionado con la memoria)

2) El plan en si mismo era inadecuado (equivocacién, en sus dos categorias,
relacionadas con el conocimiento y relacionadas con las reglas)

3) Desviaciones del plan original (violaciones)

A continuacion se presenta una tabla aclaratoria de estos conceptos.



Categoriade Subcategoria Descripcion Causa Condicién predisponente

error

Dedliz Ninguna Plan de accion satisfactorio | Falla de atencion: Condicién psicolégica:

pero accion desviadadela | intromision, omision, Captura de la atencién-distraccion
intencion de algunamane-ra | inversion, érdenes mal 0 preocupacion por cosas genas a
involuntaria impartidas, accion a latareainmediatay, por lo tanto,
destiempo falta de capacidad de atencion para
controlar el progreso de las
acciones en curso.

Lapsus Fallade memoria: omision | Condicion circunstancial:
[repeticion de items (y) Cambio de naturalezadela
planeados, pérdida de lugar, | tarea
olvido de intenciones (if) Cambio del entorno en €l cua

se redlizalatarea

Equivocacion | Equivocaciones Mala aplicacion de una Inadvertencia de sefiales que | Situacion relativamente

relativasa buenaregla indican lanecesidad de otro | infrecuente, atipica pero no
lasreglas enfoque necesariamente anormal
Aplicacién de unamala Entrenamiento inadecuado
regla Procedimientos ambiguos o
imprecisos
Equivocaciones No hay solucién preparada - | Capacidad paraidear la Situacién nueva
relativas a nueva situacion abordada solucién segura
conocimiento elaborando larespuestaa comprometida por el Esta situacion pone en evidencia
partir de una nueva base apremio del tiempo, fuerte | limitaciones de la memoria
emocion e inminencia del reciente, atencion y conocimiento
peligro del sistema
Violacion Habitual Desviacién habitual deuna | Natural tendenciahumanaa | Ambiente de relativaindiferencia
précticaregulada seguir el camino del menor | (es decir, raras veces hay castigo o
esfuerzo premio por buen comportamiento)
Excepcional Transgresiones no Causas surgidas de la gran No se consideran tareas o
habituales, aparentemente variedad de condiciones circunstancias particulares ni se
dictadas por circunstancias | locales planifica en previsién de ellas
locales
Notaz  Hay untipo de violacién, llamada “ deliberada’, que puede asignarse a la categoria

general de sabotaje.
Esta queda excluida en la mayoria de |os escenarios de investigacion de

accidentes.

Tabla 2.1 Clasificacion de los Errores Humanos




Errores humanos

Accién deliberada Accién involuntaria

! ; ; ;

Violacién Equivocacion Lapsus Dedliz
Tipos bésicos de

errores

Equivocaciones
relativas alasreglas
Equivocaciones Fallas de memoria Fallas de atencion

relativas a
conocimiento

Violaciones habituales
Violaciones
excepcionales
Actos de sabotgje

Determinacién de las Precondiciones (CPE)

Figura 2.1. Taxonomia de los Errores Humanos

Condiciones que provocan errores

Existen condiciones que favorecen el error (0 las violaciones) que estan en la
base de los actos inseguros

Las Condiciones que Provocan Errores (o Violaciones) (CPE) presentes desde
antes de la iniciacion del acto inseguro dan en la tabla 2.2 La tabla 2.3 de una lista
de condiciones que originan violaciones (sin orden de calificacion).

Tabla 2.2 Condiciones que Provocan Errores
(en orden decreciente deimportancia)

Categoria Contexto

Desconocimiento Situacion potencialmente peligrosa o
importante, que es nueva o infrecuente.
Condicién en la cua una personatiene que
pensar y tomar decisiones criticas por si sola,
con escasa 0 nula experiencia previa

Escasez de tiempo disponible para la deteccion
Escasez de tiempo 0 correccion de errores.

El apremio de tiempo es un generador de errores

sumamente poderoso, y deteriorala calidad de

ladecision.



Sefiales ruidosas
(confusas)

Deficiente interfaz
sistema/personal

Desinteligencia entre
disefiador y usuario

Irreversibilidad

Sobrecarga de
informacion

Desaprendizaje de la
técnica
Transferenciade

conoci mientos

Mala percepcion
del riesgo

Retroalimentacion
deficiente
Inexperiencia
Instrucciones o

procedimientos
deficientes

Control inadecuado

Baja relacion sefial/ruido en las comunicaciones
entre grupos que trabajan separadamente.

El equipo no transmite a usuario informacion
vital-espacial o funcional- o tiene controles que
chocan con las expectativas de aquél.

El sistema o equipo esta en conflicto con la
visién del mundo que tiene el usuario y que
imagino € disefiador.

Frecuentemente se ignoran las ideas del usuario
porgue no concuerdan con las del disefiador.

Sistema o equipo intolerante, que no admite la
correccion de los errores detectados.

Situacion en lacua e usuario recibe
informacion importante simultaneamente, por
més de un conducto.

Necesidad de descartar una técnicay aplicar una
nueva que requiere una filosofia opuesta o
accion inversa.

Necesidad de transferir
conoci mientos/entrenamiento de tarea atarea
sin pérdida.

Discrepancia entre el riesgo real y su percepcion

Sistema, situacion o equipo que da a usuario re
Troalimentacidn incompleta, ambigua o tardia
en cuanto a los efectos de acciones previas.

Entrenamiento o experiencia insuficiente,
inicialmente a menos para las exigencias del
trabajo.

Insuficiente informacion sobre e trabajo
suministrada por lainteraccion personal con e
supervisor o por procedimientos escritos.

Escaso o nulo control o prueba independiente
del trabajo hecho.




Consumo Vicioso

Inadaptacion
educaciond

Cultura
machi sta/incenti-
vos peligrosos

Capacidades fisicas
excedidas

Ambiente hostil

Desanimo

Monotoniay tedio

Ciclos de suefio
dterados

Imposicion externa del
ritmo de tareas

Consumo de alcohol o drogas que afectan la
gjecucion del trabajo.

Discrepancia entre €l nivel de realizacion
educacional del individuo y las exigencias del
trabajo.

Incentivos para usar otros procedi mientos mas
peligrosos.

Ciertos aspectos del trabajo exceden las
capacidades fisicas normales.

Un ambiente deficiente u hostil, por debajo del
75% de lo normal paralasalud, o severidad
amenazante paralavida

Grupos de trabajo en los cuaes e animo es bagjo
y hay pérdida de confianza en la estructura de
supervision y gerencia.

Inactividad prolongada o ciclo muy repetitivo
de tareas de escasa exigencia mental.

Trastorno de los ciclos de suefio normales.

Imposicion externa, inadvertida, del ritmo de
tareas, por g emplo, por presion de un
Supervisor.




Tabla 2. 3 Condiciones que Favor ecen Violaciones

©COoNOOAWNE

Cultura de seguridad deficiente

Conflicto entre e persona y lagerencia
Desanimo

Supervision y control deficientes
Normas inadecuadas

Mala percepcion del riesgo

Percepcion de indiferencia de la gerencia
Falta de estima por € trabajo

Falsa sensacion de seguridad

Baja autoestima

. Sensacion de desampara, de descuido por parte de la gerencia
. Sensacion de estar fuera del alcance de las reglas

Normas confusas
Cultura del “se puede”
Exceso de presion o de dedicacion a trabajo




2.5 La Investigacion de Accidentes

Se entiende por investigacion de accidentes a la accién de indagar y buscar con
el propésito de descubrir relaciones causas-efecto.

Una investigacion no esta limitada a la aplicacién de una norma de tipo estadistico
sino que trata de encontrar todos los factores del accidente con el objeto de
prevenir hechos similares, delimitar responsabilidades, evaluar la naturaleza y
magnitud del hecho, e informar a las autoridades y al publico.

La labor del investigador o investigadores concluira en un informe a ser elevado a
aguella autoridad que ordend la investigacion.

Los pasos a seguir en un proceso de investigacion son los siguientes:

a) recoleccién de informacion

b) analisis de los datos

c) conclusiones

d) recomendaciones

Este proceso es obvio y cada uno de ellos puede constituir un capitulo del informe

de la investigacion.

Etapas de la investigacion

a) Recoleccion de informacién

El primer paso de un proceso de investigacion es obtener informacién sobre lo

ocurrido.

Se debe llegar al lugar del hecho lo antes posible a fin de evaluar la magnitud de

los dafos, asegurar el lugar y ubicar testigos circunstanciales.

Los pasos a realizar en esta etapa son los siguientes:

= Asegurar el lugar mediante vigilancia, a fin de poder conservar las evidencias,
e impedir su desaparicién, ya sea intencional o fortuita.

= Buscar evidencias transitorias, tales como manchas de agua, huellas,
derrames de liquido, etc.

= Tomar fotografias, hacer mapas y diagramas.

En lo posible las fotografias deberan ser tomadas por un fotdgrafo profesional,



teniendo en cuenta la posibilidad de ubicar el lugar donde fueron tomadas. Esto
se logra mediante anotaciones sobre la fotografia o mejor ain, haciendo entrar en
la misma algun punto de referencia. Esto es de vital importancia en el caso de
evidencias transitorias; es comun fotografiar indicaciones de instrumentos. La
sefalizacion en mapas permite ubicar la zona del accidente y el uso de diagramas
sirve para indicar la zona afectada, localizar la posicion de los lesionados, etc.

El objeto de estas técnicas es ayudar al investigador a formarse una imagen
visual de lo ocurrido.

= Recolectar objetos fisicos.

En el lugar donde ocurrié un accidente quedan por lo general, objetos tales como
trozos provenientes de roturas o proyectados. Ademas, en ciertos casos es
necesario tomar muestras de materiales para determinar caracteristicas fisicas y
quimicas de los mismos (por ejemplo: material de estructuras para ser analizado,
muestras de aceite, de combustible, etc.)

= Entrevistas con testigos.

La informacion recolectada a través de entrevistas con testigos constituye la parte
mas importante de la etapa de recoleccion de informacion.

Primeramente se tomaran las referencias del individuo como nombre, edad,
cargo, etc.

Posteriormente se debe pedir al mismo una descripcién de los hechos y recién
entonces hacer las preguntas pertinentes. Es importante no tratar de inducir
respuestas en concordancia con la idea del investigador.

b) Analisis de los datos

A partir de los primeros datos recolectados se formularan hipétesis que
conduciran a la busqueda de datos para su conformacién o rechazo. Este proceso
de formulacién de hipétesis y busqueda de datos es ayudado mediante técnicas
analiticas.

La recoleccién indiscriminada de datos asi como la formulacion de hipotesis no
basadas en datos son de poca utilidad.

Se veran dos técnicas analiticas en particular: el andlisis secuencial y el andlisis
por cambios.

Dentro de las teorias causales sobre el origen de los accidentes se encuentran la
Teoria Secuencial y la Teoria Multifactorial.

La Teoria Secuencial propuesta originalmente por por Kepner y Tregoe.



sostiene que los accidentes se originan debido a una encadenacion de hechos,
constituyendo lo que se denomina una cadena causal. La Teoria Multifactorial
sostiene que la concurrencia simultdnea de los factores origina el accidente. Esto
es un caso de causalidad conjuntiva.

Ambas teorias no son contradictorias sino que se complementan como se podra

ver al hacer un andlisis secuencial de un accidente.

El analisis secuencial

El uso de diagramas secuenciales es muy Util para organizar una investigacion,
confirmando o negando la validez de los datos recogidos.

Esta técnica puede ser muy util en la investigacion de accidentes automovilisticos.
Los factores causales de un accidente pueden ser clasificados como: directos,

contribuyentes o sistémicos

Figura 2 i i i i

Factores Directos

Factores E ﬁ ﬁ
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Sistémicos
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Generalmente un accidente no es el resultado de una sola secuencia de eventos,
sino de varias secuencias en forma simultanea.

Existen dos formas de hacer un analisis secuencial:

a) Mediante secuencias de transferencia de energia.

Este tipo de estudio no solo revela lo ocurrido, sino que también descubre que

barreras o controles fallaron o no fueron incluidos como medida de prevencion.



b) Mediante secuencias de eventos y factores causales.

Consiste en graficar en forma secuencial eventos y factores causales directos,

contribuyentes y sistémicos.

Este tipo de analisis incluye a las secuencias de transferencias de energia.

Los criterios generalmente adoptados para graficar secuencias son los siguientes:

- Colocar los eventos en cadenas de izquierda a derecha.

- Colocar los eventos encadenas en serie o en cadenas en paralelo para
representar secuencias simples o secuencias simultaneas.

- La parte central del diagrama debe reservarse para los eventos que conducen

directamente al accidente.

- Los eventos supuestos por el investigador deben distinguirse de los demas por

algun tipo de notacion.

- Los eventos que no tengan un orden secuencial deben dejarse en suspenso

hasta la finalizacion del diagrama.

Los criterios de descripcion de eventos son los siguientes:

- Describir en forma simple el hecho ocurrido, no estados, condiciones o
circunstancias.

- Basarse solamente en hechos comprobados.

- Cuantificar los eventos en la medida de lo posible.

- La descripcion debe hacerse de modo que provengan del evento precedente.

- En el caso que una condicién combinada con un evento, produzca otro evento,

es preferible usar para la misma algun simbolo distinto como un évalo.

Ejemplo de aplicacién: se analiza un accidente descripto en la revista Seguridad
Industrial YPF.

El accidente se produjo cuando el trabajador se disponia a realizar una soldadura
en un tambor de 200 litros.

Al comenzar la operacion se produjo una explosién, desprendiéndose el fondo del
tambor que golpeo al operario en la cara y atraveso el techo de fibrocemento del
galpon.

El trabajador, que murié como consecuencia de las heridas, realizaba tareas de
soldadura desde hacia seis afios. El tambor no habia sido inertizado ni se le
habian retirado los tapones.

Construcciéon del diagrama secuencial: dado que el obrero tenia seis afios de



experiencia en la funcion, se lo considera como causante directo del accidente,
aunque como causas contribuyentes se consideran la falta de inertizacion y el
hecho que no se destaparan los recipientes al llegar al taller.

Ademas, es probable, (por eso se incluye en un Ovalo) que el sistema de
supervision y control no funcionara en forma aceptable.

La secuencia se desarrolla hasta que se produce la lesion en el trabajador y se
continla hasta que la tapa llega al techo para tener una secuencia meticulosa de
las transferencias de energia.

Esta técnica analitica, que ha sido utilizada con éxito en la investigacion de
accidentes automovilisticos, puede ser utilizada provechosamente en la
investigacion de accidentes de trabajo.

En el caso analizado permite identificar factores sistémicos (supuesto como: falta
de supervision y control, factores indirectos como: falta de inertizacion y retiro de
tapones, y factores directos, trabajador descuidado).

De este modo, la gerencia puede determinar donde debe dirigir sus esfuerzos

para prevenir hechos similares.

Falla de
Supervision
y Control

Cadena
Eventos y Factores Causales

Llegada de Falta de
tambores Inertizacion y

al Taller retiro de
tanones

La tapa La tapa

Trabajador Operacion Explosion Desprendimiento lesiona al atraviesa

Descuidado de de la tapa obrero el techo

Soldadura

Figura 3



El analisis por cambios

La experiencia indica que uno de los factores mas importantes en la generacion
de accidentes son los cambios que se generan en un sistema, en un proceso o en
una tarea.

Intuitivamente se dice, cuando ocurre un accidente: ¢qué pasé?, es decir, ¢qué
cambios ocurrieron?

En toda investigacion de accidentes debe establecerse un marco de referencia de
condiciones en las que no ocurren accidentes y luego comparar con la situacion
accidental.

El proceso de andlisis por cambios se ha derivado de una metodologia de analisis
de problemas ideado por Kepner y Tregoe.

Estos autores definen como problema a toda desviacién de una norma o de algo
establecido. En este caso, un accidente es un hecho que no debiera ocurrir y que
no esta planeado.

El proceso de andlisis por cambio involucra seis pasos:

1) Considerar la situacion accidental.

2) Establecer una situacion similar pero sin accidentes.

3) Comparar las situaciones 1) y 2).

4) Establecer todas las diferencias, aunque parezcan irrelevantes.

5) Analizar las diferencias para encontrar relaciones entre ambas situaciones.

6) Integrar la informacion en el proceso investigado.

En la figura 3 se presentan en forma esquematica los seis pasos anteriores.

ituacio Figura 4
Situacién
Accidental
Analizar las Integrar la
Establecer diferencias, informacion en el
Comparar diferencias buscando su _proceso de
efecto sobre el investigacion
accidente
Situacion
Normal




Ejemplo: se analizara el mismo caso.

Para realizar este tipo de analisis es conveniente utilizar una planificacion
estandar que se muestra en la figura 4.

Del examen de la misma surge que los principales cambios son: la falta de
cumplimiento de procedimientos correctos y la falta de controles de direccidn,
referidos a una situacion “normal”, es decir, la situaciébn en que se deberan
realizar tareas.

Ambas técnicas analiticas son complementarias, ya que su aplicacién simultanea
permite detectar distintos aspectos caracteristicos de un accidente.

Asi, por ejemplo, en el caso precedente analizado, el analisisi secuencial
determindé como causante principal del accidente el error del trabajador, mientras
gue el analisis por cambios producidos en la ejecucion de la tarea descripta,
demuestra diferencias con respecto al procedimiento operativo habitual.

En sintesis, la aplicacion de metodologias sisteméticas en el analisis de
accidentes de trabajo, permite evaluar ciertas causales de los mismos que de otra

forma podrian pasar inobservadas.



Planillas de andlisis por cambios
FACTORES SITUACION SITUACION | DIFERENCIA CAMBIOS
PRESENTE ANTERIOR S
COMPARABLE
¢(Qué?
Objeto Faltade Inertizado Faltade No se cumple
Energia inertizacion inertizacion con
Defecto Con tapones Sin tapones procedimientos
Dispositivo puestos Con tapones correctos
Protector
Donde?
Ene objeto | e | e NO NO
En e proceso
Lugar
¢Cuando?
Entiempo | e | e NO NO
En proceso
¢Quién?
Operador
Compafieros | s | e NO NO
Supervisor
Otros
Tarea
Objeto Procedimiento | Procedimiento Sl Cambios en
Procedimiento cambiado comdn Procedimiento
Cualidad
Condicion de Trabajo
Medio Ambiente
Sobretiempo | e | e NO NO
En horario
Relaciones
Evento | e | e NO NO
Desencadenante
Controles de la Direccion
Cadena de controles NO Sl Falta de control Fatade
Andlisis de peligros NO Sl Andlisisde | controlesdela
Monitoreo NO Sl peligros Direccion
Revision de riesgos NO Sl Vigilancia
Revision de
riesgos

Conclusién o sintesis

La sintesis es la recomposicion de lo separado por el analisis, es decir la

integracion de los factores en un conjunto coherente.



La sintesis o conclusion es el resultado que engloba dentro de si al camulo de
apreciaciones que se hicieron a lo largo del proceso de investigacion.

Es evidente que no hay una sola causa del accidente, sino un conjunto de causas.
La incorporacién de causas probables en una conclusién es legitima, y no debe

desdefarse su uso.

Recomendaciones

Son todos aquellos cambios que deben realizarse para evitar la repeticion del
accidente; deben ser medidas de orden préctico.
Si se llevan a cabo, el paso del tiempo constituira la mejor prueba de su

efectividad.



3. Metodologias de Investigacion de Accidentes
3.1 Métodos basados en la Ergonomia del Sistema

Un disfuncionamiento es un hecho no habitual o una modificacion ocurrida
en una situacién de trabajo.

Este disfuncionamiento perturba la actividad del Sistema Hombre-Maquina
y lo aparta temporaria o definitivamente de su objetivo pudiendo producirse
incidentes o accidentes.

Pueden darse los siguientes casos (Leplat)

1) Un disfuncionamiento origina un accidente
D —PA

2) Un disfuncionamiento origina accidentes e incidentes
D itA
|

3) Un disfuncionamiento origina incidentes que a su vez causan accidentes

D—>» I > I, » . ——P> A

Este tercer caso es el mas comun. Es importante relacionar estos conceptos con
los de Wanner basados en la experiencia de la industria aeronautica.

Wanner establece que un accidente ocurre cuando el punto de disfuncionamiento
del sistema rebasa un limite de seguridad.

Un sistema tiene un numero de parametros, cada uno de los cuales debe estar
dentro de limites determinados. O sea, el estado del sistema puede ser descripto
de la siguiente manera:

=Yy (P1, P2 ... Pn)

sea, por ejemplo, p; velocidad de rotacion, p, temperatura, etc.

Para cada uno de esos parametros p;, tendremos una zona 1 de funcionamiento
normal, una zona 2 de funcionamiento anormal y una zona 3 de funcionamiento
peligroso.



Pi

Esto ocurre para cada uno de los parametros y se podria representar el
funcionamiento del sistema mediante un punto en un espacio de n dimensiones;
cuando el punto de funcionamiento sobrepasa uno de los limites, puede ocurrir un
accidente.

Se puede hablar entonces de un dominio Q = S q de estado de
funcionamiento normal, del cual se puede pasar a un dominio de funcionamiento
anormal o a otro dominio de funcionamiento peligroso.

Los incidentes que pueden desestabilizar el sistema pueden clasificarse en
las siguientes categorias.

I, : Falla de operador
I, : Perturbaciones del medio

I3 : Fallas de Componentes
I, : Falla de operacion de recuperacion (Ver tareas secundarias)

La Tarea
Se ha visto que la interaccion entre el hombre y la maquina cosntituye la
tarea. Las tareas son secuenciales y se componen de diversas operaciones i; al
cabo de cada una de ellas el sistema presenta un estado bien definida qi.

Cuando se termina una etapa y el sistema esta en un estado g, se debe
emitir una orden Si para cambiar del estadoqg —» q; + 1.

Esqueméaticamente una tarea puede describirse
Q = Qo (estado inicial) —p Q1 — Q2 — Qr (fin de la tarea)
Quinot establece que para llevar a cabo una tarea son necesarios:
a) la accion de los mecanismos S de control del Sistema (regulacién automatica,
decisiones, etc.) y
b) los cambios de estado q; del sistema

Es decir, se tiene por un lado a la maquinaria vs el programa de produccion.

Este programa incluye tomas de decision, humanas u ordenes automaticas.



Ordenes (por decision o programa)

Jo

Estados del sistema

Algunas transiciones

g—» g +1 (0S; —»S; + 1) permiten introducir opciones al sistema
para llegar al objetivo.

El gréfico correspondiente no sera lineal sino arborescente.

Puede poseer puntos de bifurcacion como los esquemas siguientes, donde se
han considerado solamente dos opciones, paragi +10S; +1

grafico

Ejemplo

Descripcién de la salida de un tren desde la estacion Ey, a la hora h; para llegar a
la terminal T, parando 10 minutos en cada estacion intermedia.

Qo : Estacionamiento en Eg

So : Orden de partida de Eo, a la hora 10

d: : Recorrido Ep — E;

S; : Orden de detencién cuando el tren llega a E;, (hi)

g2 : Estacionamiento en E;

S, : Orden de partida de E; a la hora h; + 10 min

St: Detencién cuando el trenllegaa T

g: : Estacionamiento en T

S : Otra operaciéon

Tareas normales

Un sistema se concibe para concretar un objetivo definido; la tarea para llevarlo a
cabo es la tarea normal.

Esta tarea se compone de una secuencia de operaciones



T=so0=s(siqi)

Las tareas pueden estar perfectamente programadas, como ocurre en el trabajo
en serie, o dejar cierto margen de decision al trabajador, como en el
mantenimiento.

Una tarea normal puede representarse simbolicamente por una linea que une el
origen de la operacion con el objetivo.

origen 0 g objetivo

Esta linea resume el conjunto de secuencias para llegar al objetivo.

Perturbacién de la tarea normal:

Tareas substitutas

Los incidentes sobrevienen aun en las tareas mas planificadas y en ese
caso el trabajador debe idear tareas apropiadas, es decir otra secuencia de
operaciones.

Cuando la secuencia principal T de una operacion técnica deja lugar a una
secuencia secundaria T; no programada, el sistema no esta controlado en un
sentido estricto y se esta frente a una situacion riesgosa.

Hay tres tipos de comportamiento en estos casos.

Tipo I:

Recuperacion total del incidente. El trabajador interrumpe la tarea y busca
resolver el incidente con los mismos medios y Uutiles que los asignados
originalmente.

0 X > X incidente

Tipo Il:
En muchos casos, el trabajador reemplaza en el momento del incidente la tarea



programada por otra menos formalizada que debe idear para lograr el objetivo.

Esta tarea nueva T, compuesto de una secuencia de operaciones S; (Si, qi) que
se denomina tarea substituta o vicaria.

Esta tarea substituta puede a su vez ser interrumpida por un nuevo incidente
(incidente l4) que dé origen a otra tarea substituta T, y asi sucesivamente.

En procesos automatizados es de gran importancia preveer cuales pueden ser
esas eventuales tareas substitutas.

Tipo lll:

En los casos anteriores y a pesar de la perturbacion de la tarea normal, ha podido
llegarse al objetivo; en cambio, hay situaciones en que se interrumpe la tarea sea
porque el trabajador no puede idear una tarea substituta o porque se altera la
integridad del Sistema Hombre-Maquina.

Esto constituye un accidente (dafio o bienes a personas) y se designa con un
circulo.

Es necesario, antes de proceder a la recuperacion y retorno a la tarea normal,
atender a los lesionados, reparar dafios a las maquinarias y eventualmente
revisar globalmente la tarea normal.

Los accidentes pueden ocurrir en el curso de la tarea normal, pero se los
encuentra generalmente en las tareas substitutas.

El andlisis de seguridad en el trabajo

Se denomina analisis de seguridad en el trabajo (Job Safety Analysis) a
una técnica que permite identificar las causas potenciales de los accidentes y



estudiar las medidas para eliminarlas en una tarea determinada.
En rigor, un analisis de seguridad en el trabajo es un analisis de la tarea.
Un andlisis de seguridad en el trabajo tiene cuatro pasos:

1) Seleccién de la tarea
Debe analizarse prioritariamente aquellos trabajos en que haya mayor
frecuencia y severidad de accidentes.

2) Delimitar las operaciones de la misma
El trabajo debe descomponerse en sus pasos sucesivos u operaciones; esto
puede hacerse observando el desempefio de un empleado experimentando y
registrando cada etapa con un estudio de métodos.

3) Identificar los peligros asociados a cada etapa
Esto puede hacerse mediante observacion pero también a través de la
experiencia obtenida de accidentes acaecidos previamente. Para cada etapa
el analista debe preguntarse:
- Si el trabajador puede golpearse, o ser golpeado o ser golpeado por un

objeto, si puede ser apretado, raspado, etc.

- Sicorre el riesgo de caidas o esfuerzos excesivos.
- Si esta expuesto a gases, humos, acidos, etc.

4) Recomendar controles y procedimientos
Las reglas y procedimientos se formularan para evitar los peligros previamente
identificados; a veces serdn necesarios cambios en equipos y materiales
mientras que otras veces se requeriran cambios en procedimientos.

Los problemas se tratardn en forma especifica evitando el “sea cuidadoso” o
“tome precauciones”. A continuacion se da un ejemplo de andlisis del trabajo

Hay planillas tipo de gran utilidad para sistematizar el Analisis de Seguridad en
el Trabajo.

3.2 Métodos basados en analisis de cadenas causales
Introduccién

En la cadenas causales pueden usarse dos tipos de compuertas logicas, las
compuertas “y” y las compuertas “0”. Las compuertas “y” se representan de la
siguiente manera

A

B

Como puede verse, las causas A y B solo conducen a R cuando ambas estan
presentes. Por lo tanto A y B son necesarios, pero no son condiciones suficientes.
No pueden, por si mismas, causar R.



Una segunda posibilidad de combinar las causas A y B, es mediante una
compuerta “O”.

A

° .

Las causa Ay B llevan a R, cuando al menos una de ellas esté presente. Ambas
son causas nhecesarias y suficientes. Este tipo de compuertas légicas no se usa
en analisis retrospectivos, como son los analisis de accidentes de trabajo, si se
usan en los andlisis prospectivos (también llamados “arboles de eventos)

A
B R
(e

Configuraciones

Hay tres tipos de eventos: los eventos iniciales, los eventos intermedios y los

A evento intermedio

B R

A evento intermedio

B o hien,

A evento intermedio




eventos repetitivos.

Los arboles de causas tienen diferentes caracteristicas: la longitud, la forma y la
complejidad difieren.

La complejidad C esta relacionada con la cantidad de compuertas “y” que tiene un
arbol de eventos.

n° de compuertasy

total de eventos iniciantes o repetitivos



4. Analisis Sistémico de Accidentes y Fallas Sistémicas

4.1. Introduccién

En este capitulo se estudiaran los componentes adicionales en una investigacion
de accidentes, es decir todos los elementos organizativos y de sistemas que
influyen sobre el accidente.

La investigacion de accidentes es, en primer lugar, una investigacion sobre
hechos acaecidos, carece de parte experimental, salvo en lo relativo a equipos
(hardware) (por ejemplo en estudios de estructuras de automoviles, donde se
prueba la resistencia mediante choques, los ensayos de equipos de proteccion
personal, tales como resistencia a impactos en cascos, resistencia a la traccion de
cinturones de seguridad, etc.)

Por otra parte, es comun que sus resultados de una investigacion sean
influenciados por la organizacioén; en efecto, sus resultados pueden afectar directa
o indirectamente tanto a la organizacion como a sus miembros, por lo que se
ejercen fuertes presiones para acomodar los resultados.

En este caso, como en los estudios de Elton Mayo, donde el investigador (u
observado) por su sola presencia, influia en los resultados, también se da en las
investigaciones de accidentes, pero de una manera distinta.

El observador es observado por los directivos y la organizacion, y estos influyen
en los resultados de la investigacion (por ejemplo, en los casos de accidentes
aéreos)

Los componentes sistémicos de los accidentes han sido estudiados por Jop
Groenenweg y otros como Leplat y Trist

Estos estudios se refieren a sistemas sociotécnicos, mas que a la organizacion en
Si misma.

Un sistema sociotécnico es un estudio de la organizacion, los equipos 0 maquinas
(hardware) y la gente, que estan interactuando durante el proceso de produccion.
Esto difiere de los sistemas hombre maquina, donde solo se consideran dos
factores.

En los sistemas sociotécnicos se incluye la empresa o institucién, con todas sus
exigencias y metas, que hace interactuar muchos hombres y muchas maquinas
en un ambito para la produccién (entendiendo la produccién el cumplimiento de
los objetivos de la empresa o institucion, por lo cual también se puede incluir a la
enseflanza, por ejemplo, como un sistema sociotécnico).

Para considerar ejemplos de distintos sistemas sociotécnicos, considérese las
diferencias que hay en la organizacion, la gente y la maquinaria y equipos entre
un buque de guerra y un buque de transporte de pasajeros.



Estos sistemas sociotécnicos, como todas las cosas, tienen falles. Dichas fallas
se denominan Fallas de Tipo General (Groeneneg) o mejor Fallas Sistémicas FS,
que pueden ser fallas de la Empresa, fallas de la Gente y fallas de Maquinaria y
equipos

Fallas Sistémicas de la Empresa

Las fallas de Empresa o Institucion son deficiencias de la estructura de la
compafia o en la forma en que desarrolla sus actividades y para el caso en
estudio estan relacionadas con la cultura de seguridad que tenga la empresa.

Las empresas efectivas se caracterizan por su autoevaluacién permanente y las
correcciones Esto esta intimamente vinculado con los temas de calidad

Las fallas sistémicas relacionadas con la empresa o instituciéon son:

Objetivos Incompatibles 1G
Fallas de la Organizacion OR
Fallas de Comunicacion CO
Entrenamiento TR
Procedimientos PR
Mantenimiento MA

Fallas de la Gente

Las fallas de la gente son errores que cometen las personas durante la
interaccidén con la maquinaria y otras personas.. Si bien son conocidos por todos
gue hay muchos accidentes provocados por errores de las personas, debe
recalcarse que el error es parte de la fatiga, por lo tanto, la conocida excusa de la
falla humana, muchas veces es una falla de la organizacion.

La organizacion tiene una marcada preferencia en encontrar que las causas de
los accidentes estan relacionadas en primer lugar con las personas, y en
segundo lugar con la maquinaria y equipo.-

Orden y Limpieza Insuficiente HK
Condiciones que refuerzan el error EEC

Fallas de Maquinariay equipos
Las fallas de maquinarias y equipos son

Maquinas y Equipos HW
Disefio DE
Defensas DF

4.2. Fallas Sistémicas FS
A continuacién se describen las fallas sistémicas y las principales causas de su
aparicion

La Fallas Sistémicas o Fallas de un Sistema Sociotécnico son las siguientes:



1. Condiciones que refuerzan el error (EEC)
2. Defensas inadecuadas (DF)

3. Procedimientos Inadecuados (PR)
4. Diseio inadecuado (DE)

5, Defectos de los equipos (HW)

6. Mantenimiento deficiente (MA)

7. Orden y limpieza deficientes (HK)
8. Entrenamiento Inadecuado (TR)
9. Falla de comunicacién (CO)
10.Fallas Organizacionales (OR)

11. Objetivos Incompatibles (1G)

1. Condiciones que provocan errores EEC

Se entiende por condiciones que provocan errores a condiciones relacionadas
con el individuo o el lugar de trabajo, que pueden llevar a la ejecucién de actos
inseguros. Los actos inseguros son de dos tipos distintos: errores y violaciones.
Los errores surgen de problemas de informacion y se dividen en tres categorias:
a) deslices y lapsus, basados en las habilidades, b) equivocaciones relacionadas
con las reglas, y c) equivocaciones basadas en la actividad cognitiva. Las
violaciones se deben a problemas de motivacion y, a su vez, se dividen en cuatro
categorias: violaciones habituales (atajos, es decir, omisibn de ciertas
precauciones para ganar tiempo y evitar esfuerzos), violaciones por optimizacion
(readaptacién de procedimientos sobre la marcha), violaciones intencionales de
los procedimientos y actos de sabotaje (ver el error humano)

Defensas inadecuadas (DF)

Se entiende por defensa inadecuada una defensa que no cumple con alguna de
las cuatro funciones basicas: deteccién/advertencia, recuperacion,
proteccidn/contencion y escape. Las fallas en una o mas de esas funciones
constituyen una Falla de Tipo Sistémica

Los problemas pueden clasificarse en relacion con las funciones defensivas arriba
enumeradas.

* Percepcién del Peligro Inadvertencia de los peligros probables asociados con el
lugar de trabajo.

* Deteccion y Advertencia. Los problemas comunes son las fallas de deteccién,
falsas alarmas y fallas de informacion.

* Recuperacion. Los sistemas de recuperacion pueden ser humanos 0 mecanicos.
Los seres humanos son poco perspicaces para advertir sus errores de diagnéstico
(el indice de deteccion es de 40% aproximadamente), pero relativamente buenos
para descubrir deslices y lapsus (indice de deteccion de 75% aproximadamente).
Los sistemas de recuperacién por medios de ingenieria pueden fallar por
infrecuencia de pruebas, o porque los problemas que se descubren no se corrigen
con suficiente rapidez.



* Proteccion y contencion. Las violaciones que involucran la inhabilitacion de
barreras fisicas o el prescindir de elementos de proteccidén personal se halla entre
los tipos mas comunes de abandono de defensas.

* Escape y evacuacion. Una de las lecciones importantes de los Accidentes
mayores es que los accidentes serios pueden tomar formas inesperadas. Los
planes de escape que no contemplan todas las posibilidades pueden ser letales
(caso Piper Alpha).

Todo incidente o accidente revela como las defensas pueden ser vulneradas.



Defensas Inadecuadas

DESCRIPCION TIPOS DE FALLAS GENERALES
PROBABLES

Defensas |nadecuadas

Equipos
Disefio
Mantenimiento
Procedimientos
Ordeny Limpieza
Comunicaciones
Entrenamiento

Escape

v

Equipos
Disefio
Mantenimiento
Procedimientos
Comunicaciones
Entrenamiento

v

Proteccién/Contencion

Equipos
Recuperacion > Disefio
Mantenimiento
Presencia de condicién Disefio
Deteccion peligrosa > M antenimiento
Equipos
Naturaleza de la condicion
L. peligrosa Entrenamiento
Conciencia >

Procedimientos




3. Procedimientos Inadecuados (PR)

Los procedimientos comunican el conocimiento y la pericia necesaria para las
tareas. Un procedimiento es deficiente cuando sus intrucciones son confusos o
incorrectos, o por otras causas no son utilizables. Muchos actos inseguros tienen
sus raices en procedimientos deficientes.

Los procedimientos son necesarios porque muchas tareas son demasiado
complicadas para que los empleados intuyan sus pasos individuales se hagan
evidentes por si solos; porque la informacion es mucha o porque hay rotacion de
personal.

Rara vez se tiene en cuanta que la existencia de procedimientos muchas veces
es ignorada por el personal

4. Disefio inadecuado (DE)

El disefio es una falla de tipo general cuando origina accidentes o conduce a
ejecucion de actos inseguros evitables.. Muchas fallas de disefio se deben a la
distancia fisica y profesional que media entre el diseflador y el usuario final, y al
hecho de que a menudo el disefiador tiene con respecto al elemento disefiado un
“modelo mental” diferente del de la persona que ha de usarlo.

Las fallas de disefio se originan en tres grupos de causas: a) falta de
conocimiento de los disefiadores, b) discrepancias entre los modelos mentales del

disefiador y del usuario y c) excesiva carga mental para el usuario durante la
operacion y falta de consideracién a los posibles errores humanos.

5. Defectos de los equipos (HW)

La categoria de equipos comprende la calidad y la disponibilidad de herramientas
y equipos. No incluye deficiencias del disefio.

Los problemas de los equipos pueden clasificarse en tres grandes grupos:



- Antigliedad del equipo, que esta relacionada con el numero de desperfectos y la
necesidad de mantenimiento correctivo.

- Standards de construcciéon. Puede haber problemas entre entre las
especificaciones de los equipos y las necesidades operacionales de sus usuarios,
debido a diferencias de opinion en cuanto a las especificaciones, compra de
marcas baratas y errores en la compra de los equipos. Son sefiales de problemas
en esta area la repeticion de pedidos de un mismo equipo, los frecuentes
reclamos a los fabricantes, la alta incidencia de desperfectos, una necesidad de
tiempo de mantenimiento mayor que la esperada, el gran niumero de pedidos de
repuestos y de equipos no usados o abandonados.

-Disponibilidad. No se encuentran los equipos necesarios

Los problemas de los equipos se cuentan entre los mas facilmente identificables y
remediables de las Fallas Sistémicas En su mayoria las acciones correctivas
surgen directamente de una identificacion precisa del problema subyacente. Por
ejemplo, los problemas del ciclo de vida pueden solucionarse mediante el
reemplazo, la reparaciéon o el mantenimiento; los problemas de construccion
pueden abordarse mejorando las especificaciones o comprando elementos de alta
calidad; los problemas de disponibilidad pueden minimizarse mejorando los
sistemas de pedido y registro y reforzando la vigilancia.

6. Mantenimiento deficiente (MA)

Este Tipo general de Falla estd mas relacionado con la administracién del
mantenimiento que con la ejecucion de tareas de mantenimiento (ésta
corresponde a otros tipos de fallas). Muchos estudios revelan que las fallas de la
administracion del mantenimiento contribuyen a provocar accidentes en forma
significativa. La administracion del mantenimiento esté relacionada con los costos
operativos y una de las fallas que la gerencia trata de ocultar

La administracion del mantenimiento puede fallar por falta de un programa
adecuado, exclusion de equipos del programa y existencia de sistemas,
planeamiento y ordenamiento cronoldgico deficientes.

Muchos problemas de mantenimiento surgen del conflicto entre los costos y la
seguridad. En una situacion ideal, los recursos de mantenimiento deberian estar
determinados por los objetivos del mantenimiento. En la realidad, a menudo estan
limitados por factores de costo. Pero también hay otros factores no intencionales,
por ejemplo, falta de coordinacion de las actividades (particularmente con
operaciones), falta de planeamiento, falta de supervisiéon y

comunicacion.



MANTENIMIENTO

DEFICIENTE
Estra::z?laade la Estructura de Estructura Planeamiento y Confiabilidad y
de tra%ajo Recursos Administrativa Control del Trabajo Control de Plantas

Identificacion incompleta de
fallas e items criticos
Seleccioén deficiente de las
tareas y frecuencias de
mantenimiento

Mala definicion de limites
operacionales, criterios de
parada y guias para el
mantenimiento correctivo

Inspeccion independiente y

funciones de auditoria inadecuadas
Definicion deficiente de la
autoridad, responsabilidad y lineas
de comunicacién

Coordinacion deficiente de las
actividades de mantenimiento entre
turnos y con otros grupos
funcionales, por ejemplo,
operaciones, ingenieria

Jerarquia de la gerencia de linea no
relacionada con la jerarquia objetiva

Falta de datos para desarrollar
medidas significativas en cuanto a
la seguridad de plantas
Discrepancia entre los programas y
las necesidades de los equipos
Insuficiente control de inspecién y
auditoria

Registros deficientes

Deficiente retroalimentacion a la
gerencia

de seqguridad

Niveles de dotacion de
personal inadecuados
Uso inadecuado de

personal bajo contrato

Planeamiento inadecuado

Deficiente asignacion de prioridades a
los trabajos criticos

Inadecuado sistema de permisos de
trabajo

manejo deficiente de los cimulos de
trabajos criticos atrasados

Control inadecuado de la ejecucion de
trabajos criticos para la seguridad




7. Orden y limpieza deficientes (HK)

La deficiencia del orden y la limpieza constituyen un Tipo General de Falla cuando
ha estado presente durante largo tiempo. Constituyen un sintoma de
disfuncionamiento del sistema

La deficiencia en el orden y la limpieza no pueden quedar sin correccion durante
largos periodos, a menos que sean fallas de la gerencia.



8. Entrenamiento Inadecuado (TR)

Esta falla sistémica implica que el personal operativo no tiene conocimientos ni
habilidades adecuadas a la tarea.

El entrenamiento es una responsabilidad de la organizacién, dado que la gente
que carece de entrenamiento rara vez es consciente de ello. Deberia pedir mas
entrenamiento 0 negarse a trabajar sin entrenamiento adecuado, pero ello es
sumamente raro. Muchas veces la gerencia obstruye el entrenamiento del
personal



9. Falla de comunicacion

Las fallas de comunicacién son un un tipo de comprenden un Tipo General De
Falla; se da éste cuando la informacion necesaria para el funcionamiento seguro y
eficaz de la organizacion como un todo, o de alguna parte de ella, no llega a sus
verdaderos destinatarios de manera clara, inequivoca o inteligible.

Aspectos principales

Las fallas de la comunicacion organizacional se agrupan en tres categorias:

- Fallas del sistema, en las cuales los necesarios canales de comunicacion no
existen, no estan en funciones o no se usan regularmente.

- Fallas de mensaje, en las cuales los canales existen pero no se transmite la
informacion necesaria.

- Fallas de recepcion, en las cuales lo canales existen y se transmite el

mensaje preciso, pero el destinatario no lo interpreta bien o lo recibe
demasiado tarde.

10. Fallas de organizacion



Las fallas de organizacion son deficiencias de la estructura de la compafiia o de la
forma en que desarrolla sus actividades, deficiencias que hacen confusas las
responsabilidades en materia de seguridad y dan lugar a la omision, mas
comunmente al ocultamiento sistematico de la sefiales de advertencia.



FALLAS DE ORGANIZACION

Estructura de la
Organizacion

Responsabilidades de

la Organizacion

Gestion de Seguridad
de Contratistas

Falta de desarrollo de
politicas de seguridad

Falta de compromiso
con las metas de
seguridad

Mala definicién de res-
ponsabilidades de la
estructura de
seguridad

Falta de competencia

Aspectos de seguridad
oscurecidos por la
racionalizacién y la

reorganizacion

Falta de conocimiento
de los problemas
reales

Seguridad desatendida
por presién de otros
factores

Desatencion de
sefales de advertencia

Insuficiencia del pla-
neamiento temprano
de los proyectos

Planes de seguridad
mal definidos

Deficiente observacion
del desempefio de
seguridad

Falta de previsiones

contractuales para lo-

grar un buen desem-
pefio de seguridad

Mala seleccion de
contratistas

Deficiente definicion
delasintafasss
comitente/contratita




11. Conflicto de Objetivoss

Este tipo general de Falla obedece al hecho de que las organizaciones y las
personas actuan habitualmente en procura de varias metas a la vez, y que
probablemente algunas de ellas son contradictorias. Un autor, Trist, indica que el
precio de la factibilidad es la suboptimizacién de los objetivos. Por lo tanto
siempre hay conflictos en una organizacion. Los conflictos de metas pueden
generar fallas latentes y éstas, a su vez, combinarse con factores locales
desencadenantes para causar mas tarde un accidente.

Los conflictos de objetivos pueden darse en tres niveles.

- Conflictos de objetivos individuales: La preocupacién por problemas
domeésticos o de otra indole es causa errores

- Conflictos de objetivos dentro del grupo de trabajo: Los grupos de trabajo
operan con dos conjuntos de normas: uno impuesto por la compaiiia y el
otro generado informalmente por el grupo. Puede haber conflictos peligrosos
entre las practicas de seguridad formales e informales.

- Conflictos de metas organizacionales: Aunque a la larga las metas de
seguridad y de productividad son compatibles, puede haber conflictos en el
corto y mediano plazo. Los conflictos de metas en los mas altos niveles de la
organizacion son una de las principales causas de accidentes.

METAS INCOMPATIBLES

Nivel de la

Nivel individual Nivel de grupo R
organizacion

Conflicto de metas:

. Seguridad
Conflicto entre la 9 g
L, . . Produccion
atencion del trabajo y Conflicto entre las Finanzas
las preocupaciones reglas formales e .
. Planeamiento
personales/ informales del grupo o
distracciones Politicas
Sociales

Personales




5. El Riesgo

5. 1. Concepto de Riesgo

La mera consulta de un diccionario sobre el significado de los vocablos usados
comunmente en seguridad, indica la ambigledad de nuestro idioma sobre los
distintos términos usados.

Segun el Diccionario Manual de la Real Academia Espariola.

Peligro es: “Riesgo o contingencia inminente de que suceda algun mal. // Paraje,
paso, obstaculo u ocasion que aumenta la inminencia de un dafio”

Riesgo : “efecto de dafiar”, definiendo a dafio como “Causar deterioro, perjuicio,
menoscabo, dolor o molestia”

Detrimento es: “Destruccion leve o parcial. //Pérdida, quebranto de salud o
intereses”.

De esto se desprende que es necesario tener un Iéxico mas preciso para usos en
Seguridad.

En general la palabra riesgo se usa en seguridad mas frecuentemente que
peligro.

Se puede decir que peligro es algo eminente, que sucedera indefectiblemente si
se hace o se deja de hacer tal o cual cosa.

Por ejemplo: Peligro - “No abrir la puerta con el tren en movimiento”

En cambio, Riesgo tiene un doble significado, como:

a) La probabilidad de que suceda algo: “Correr el riesgo de morir en la operacion”
b) Consecuencia: riesgo de muerte.

Otro concepto més especifico es el valor medio de la consecuencia, 0 sea la
esperanza matematica de la consecuencia que también suele definirse como
riesgo

X=EX) = S pixi

y el dafio es ese valor medio multiplicado por el numero total de eventos N que
nos da la pérdida por la sociedad, organizacién o empresa.
Ejemplo :

D=E (X .N

Consideramos el caso de la Comision de Energia Atdmica de Estados Unidos,
gue entre 1943/1970 tuvo los siguientes casos de accidentes de todo tipo:

Cantidad de Numero de Accidentes
Muertes (1943/1970)
247
13

abrwWwNEF
w

Total 266



El total de muertes es 295.
La esperanza matematica dara el valor medio de la consecuencia.

EX) =Spi.xi = _fi_ xi
ft

247 x1+ 13 2+ 3 x3 2 x4 + 1 X5

266 266 266 266 266

1,1085 _muertos
accidentes

El dafio que sufria la organizacién, es decir, el nimero total de muertes.
D =Nt x E (X) =266 x 1,1085 = 294,86
5.2. Clasificacion de los riesgos

Los riesgos pueden ser clasificados de distintas maneras, una de las formas mas
comunes es la siguiente : a) con respecto a las personas; b) con respecto a la
consecuencia; ¢) con respecto al origen.

a) Con respecto alas personas

Se pueden considerar dos tipos de riesgo : el riesgo individual y el riesgo social.

El riesgo individual es el que afecta a una persona considerada en forma aislada.
A su vez el riesgo individual puede ser clasificado como voluntario o involuntario,
aunque la linea divisoria no es siempre clara.

Riesgo voluntario es aquél que es posible aceptar o rechazar, como por ejemplo:
fumar, viajar en moto, etc.; e involuntario en cambio es aquél que no es posible de
evitar; por ejemplo: caidas accidentales, enfermedades. Desde el punto de vista
laboral, se presupone que el trabajador esta aceptando un riesgo inherente a su
actividad, en cambio, no se supone lo mismo para el resto de la comunidad.

Por ejemplo: cuando se calculan riesgos individuales se considera que toda la
poblacién esta expuesta; sin embargo para algunas actividades es preferible
expresar el riesgo en funcién de la poblacion realmente expuesta. Por ejemplo:
los accidentes laborales: para ello existen diversos indices de riesgo que son
considerados més adelante.

El riesgo social esta relacionado con el nimero de individuos afectados por una
clase de eventos, enfermedad, etc.

El riesgo social es el detrimento que sufre la sociedad como consecuencia de una
enfermedad, tipo de accidente, etc. Expresado en numero de distintos tipos de
consecuencia.

D= E (X) Ny



b) Con respecto alas consecuencias

Los distintos tipos de consecuencias pueden ser:
a) muerte
b) lesiones
c) dias de trabajo perdidos
d) dafios materiales a bienes (costo en $)
e) reduccion de la esperanza de vida

Generalmente los riesgos se expresan sobre la base de la consecuencia.

c) Con respecto al origen

Se puede distinguir entre riesgos naturales y riesgos inducidos por el hombre. Por
ejemplo: la electrocucion por rayos versus los accidentes automovilisticos.

5.3 .Tasas de Riesgo

Toda tasa es una proporcién. Se establece una relaciéon entre el numero de
individuos afectados por muerte, lesion, dias de trabajo perdidos o dias de
esperanza de vida perdida y la poblacién total, durante un periodo de tiempo. O
sea el numero de individuos que padecieron el riesgo sobre el nimero total de
individuos expuestos. También se puede hablar de costo de una clase de
eventos, divididos el niumero total de eventos.

En las tasas de riesgo_especificas se relaciona la consecuencia con un grupo
particular, por ejemplo: el IFAM (indice de Frecuencia de Accidentes Mortales)
gue da el numero de muertes por 100 millones de horas-hombre, en una actividad
industrial; la tasa de gravedad de accidentes, etc.

En la Tabla 5.1 se dan distintos tipos de tasas de riesgo.



TABLASI1

TASASDE RIESGO OBSERVACIONES

Riesgo Es d riesgo de muerte de un individuo de una

individual = __ Muerte poblacién dado, en un periodo de tiempo, ge-
persona-ano neralmente anual.

Por ggemplo: en la Argentinad riesgo individual
de muerte por accidente en genera (1977)

esri=435.10" m

p.a
IFAM = muerte Da el nimero de muertes por 100 millones de
) 108 H-h horas-hombre en una actividad industrial, o sea,
Indice de frecuenciade el nimero de accidentes mortales de un grupo de
accidentes mortales 1000 personas durante toda su vida laboral.
N° de jornadas de Tasa de Gravedad, de acuerdo con laLey
Tasade grave- trabajo perdido. 19587
dad (TG) = 10°
Horas-Hombre
N° total de Tasade incidenciade acuerdo con laLey
accidentes 19587
Tl = 10°
N° promedio de

trabgjo en  afio

5.4 Actitud comunitaria hacia el riesgo

Un factor muy importante a tener en cuenta es la magnitud del accidente, por
ejemplo en nimero de muertos.

Si se comparan dos tipos de riesgo:

El primero se produce con una frecuencia de una vez al afio y con una magnitud
de 1 muerto por accidente.

1 accidente x 1 muerto = 1 muerto
Ao Accidente ARo

Comparado con otro riesgo:

1 accidente x 10.000 muertos = 1 muerto
10.000 afio Accidentes Afo

El segundo caso tiene mayor impacto psicolégico. En general el publico acepta




mas los pequefios accidentes, con gran efecto en la sociedad, que los grandes
accidentes que tienes menor efecto en la sociedad. Por ejemplo, los accidentes
de automdéviles en comparacion con los de aviacion.

Estadisticas sobre este tema han sido presentadas por Rasmussen (1) y mas
recientemente por R.F. Griffith y L.S. Fryer (2).

Se ha podido hacer una relacién entre el riesgo y la actitud de la sociedad hacia el
mismo (ver Tabla 5.2).

La actitud comunitaria hacia el riesgo puede variar por muchos factores; a veces,
una pelicula del tipo cine catéstrofe hace que publico reclame medidas de
seguridad que antes no exigia.

Como concepto importante debe comprenderse que en la actitud de aceptacién o
de rechazo que tiene el publico hacia un riesgo influyente en la decision a tomar:
por ejemplo, emplazamiento de aeropuertos, instalaciones nucleares, fondos
destinados a prevencion de incendios, etc.

Finalmente, se dard mayor importancia a aquellos riesgos cuyos efectos sean
mas cercanos en el tiempo y en el espacio.

Asi, un riesgo de contaminacién que nos afecte en los proximos afios implicara
mayor preocupacion que uno que pueda afectar a las préximas generaciones (ver
Fig. 1)

TABLA 5.2

Actitudes hacia el riesgo

Riesgo de muerte por
personay por afo Actitud

Este tipo de riesgo no es comun.
10° Es inaceptable para el publico, y cuando aparece,
la sociedad reclama que se tomen medidas

Se esta dispuesto a asignar recursos para reducir
10" el riesgo; por gemplo: controles de transito,
bomberos etc.

Todavia son reconocidos como riesgos; por
10° gemplo : riesgo de envenenamiento,
ahogamiento, fuego, etc.

No son practicamente reconocidos como riesgos,
Se es consciente del riesgo, pero no se siente
10° intimamente que le pueda ocurrir a uno; por
gjemplo: electrocucién por rayo




FIGURA 1

Importancia otorgada al riesqo en funciéon de su proximidad en el tiempo.

X X
Mundo X X X X
X X X X
X X X X X
X X X X X X
Raza o X X X X X
Nacion X X X X X
ESPACIO X X X X X X
X X X X X X X X
Ocupacion XX XX | XX X X X X
Vecindario X X X X X X X X X
X X X X X X X X X
X X X XX X X X X X X
Familia XXX XX|] X X X X X X
XX X XX X X X X X X
XX XXX X X X X X
Dias Afios Tiempo Proximas

devida Generaciones
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