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RESUMEN

Se describen los fundamentos del método MORT {Management Oversight and
Risk Tree) un procedimiento analftico complejo que proporciona un procedi-
miento metédico para la determinacidn de las causas ¥ factores que contribuyen
a‘los principales accidentes, Representa también un formato para la valoracién
de la calidad de los programas de seguridad establecidos para el control gene-
ral de los accidentes, Se indican los diazgramas basicos que son la esencia del
MORT, que estructuralmente es un 4rbol 1égico en forma de un diagrama que
ilustra una serie de cuestiones interrelacionadas, Aunque es similar, en algunos
aspectos, el andlisis del arbol de errores, resulta méas general y tiene varias
caracteristicas innovadoras, Se identifican casi 300 zonas de problemas espe-
cificos que se pueden agrupar en tres clases principales: descuidos y omisio-
nes especificas, riesgos impuestos y debilidad general del sistema de direc-
cidn Ademas de los conceptos tlasicos de seguridad, se incorporan en el MORT
concepciones nuevas de seguridad tales como anAlisis de barreras, efectos de
cambico y fenbmenos de transferencia de energia, Representa el MORT una im-
portante contribucién tedrica y préctica a la tecnologia sobre seguridad,
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(MORT) El Descuido de la Direccién y el Arbol del Riesgo, es un proce-
dimiento analitico complejo que nos ofrece un métode disciplinado para de
terminar las causas y los factores gque contribuyen a los accidentes de

mayor importancia, e

I SRR

Es también una forma de evaluar la calidad de los programas de seguri-

dad establecidos para el control de los accidentes en general,

El MORT estd suficientemente investigado y demuestra que un andlisis
total de unos pocos casos graves de accidentes o incidentes orientaran
para aportar mejoras a muchos programas necesitados de ellas, Unos
pocos andlisis del MORT proporcionan una informacidén més 0til que el
estudio menos riguroso de un gran numero de accidentes, Este articulo
presenta los diagramas basicos que constituyen la esencia de MORT,

Estructuralmente, el MORT es un arbol loégico, en forma de diagrama,

que ilustra una larga serie de cuestiones relacionadas entre si,

A la par que semejante, en ciertos aspectos, el anilisis del arbol de
errores, el MORT estd méas generalizado y tiene ciertas caracteristicas
innovadoras, Identifica cerca de 300 zonas eSpecificés de problemas,

cada una de ellas con cuestiones importantes, Aplicadas en secuencia, es-
tas cuestiones prueban factores que constituyen las tres zonas principa-
les de importancia: descuidos ¥y omisiones especificas, supuestos riesgos,
y fragilidad del sistema general de direccion, El MORT incorpora con-
ceptos tradicionales de seguridad tales como revisidén de riesgos, ciclo de
vida, manejo de dos factores humanos, y analisis de la seguridad del tra-
bajo, asi como factores innovadores de seguridad tales como anilisis de
impedimentos, los efectos del cambio y fendmenos de transferencia de
energia, El MORT se concentra en una valoracién delos sistemas de con-

trol de di'recci‘én.
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Los elementos de un programa de direccién est&n especificados con exten.
sos detalles y enjuiciados para que sean adecuados o menos que adecuados

Una vez completo, el procedimiento MORT ofrece una visibilidad de una

importancia total para el proceso de anédlisis de -accidentes v Habilita al

investigador para revisar o analizar los descubrimientos, los presente
llenos de significado para otros, modifica los anéilisis como garantia adi-
cional de los hechos, y registra el efecto total para utilizacién ulterior.

El MORT representa la mayor contribucidn prictica y tedrica a la tecnolo-

gia de la seguridad,

La consecucidén de un lugar de trabajo razonablemente Seguro es un proce-

so complejo, Ello exige una atencién amplia y concentrada a numerosos

detalles en el ciclo de trabajo y el control de ese ciclo del trabajo a tra-

vés de procedimientos de direccién ¥ una politica de actuacién,

En el pasado, los programas de seguridad no han sido tales como paraayu

dar a la direccién a ver que un buen sistema de seguridad esti en conso-

nancia con el funcionamiento de altas caracteristicas y libre de problemas,

Ademéas la literatura cientifica en el aspecto del andlisis de los accidentes
ofrece una visidén que no penetra en el proceso por el cual ocurren los
accidentes, y, tal vez lo méas importante, el sentido en el cual se deci-

den las contramedidas eficaces,

El método presentado aqui, el Descuido de la Direccidn y el Arbol del
Riesgo (MORT) nos ofrece un método disciplinado para el analisis de un
accidente, Esencialmente, MORT es un arbol légico y, como tal, es una
guia sobre qué hechos hay que buscar en una investigacién de accidentes,
Puesto que esto se basa en las més altas normas, como qué deberfa ser
un programa de seguridad, MORT nos ofrece también una forma de evalua-

cién de un programa de seguridad,

DOCUMENTO ORIGINAL: J, of Safety Res,, 1975, 7 {1) 4-15
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MORT estad investigando suficientemente que un andlisis total de s6lo unc
casos de accidentes graves o incidentes ha de revelar muchas mejoras n
cesarias de los programas de seguridad., Puesto que unos pocos anilisis

MORT proporcionan méas informacidn atil que los anilisis menos. Pigurese.

de un gran nGmero de aé&dentes, MORT es barato en comparacién cor

¢stos, Aunque MORT eg demuasiado complejo Yy consume mucho tiempo pa
ser utilizade en accidentes menores, puede, con todo, servir de guia par
la coleccidon de datos para sectores o porciones del 4rbol en un programs:
en marcha de acumulacién de hechos acerca de la causa de accidentes de

poca importancia y el programa de control de riesgos,

Como corrientemente estructurado, MORT identifica cerca de 300 proble-
mas bésicos que se relacionan directamente con las causas o medidas

preventivas,

Esta, a su vez, es la razén de alredor de 100 problemas genéricos que
componen sucesivamente zonas méis amplias en la administracién y pre-
vencién de accidentes, Pero los problemas basicos especificados pueden

ser sb6lo un buen comienzo para el -anilisis de los accidentes,

Pueden existir otros "subproblemas" ¥y hay probablemente cientos de crite-

rios que pueden aportarse para apoyar toda una investigacién sobre acci-

dentes,

Desarrollo del anilisis sobre el arhol de accidentes

En las primeras fases del estudio del autor con el AEC, se evocaron una
serie de cuestiones acerca del proceso de la investigacién de accidentes v
su andlisis, Entre ellas estaba la evidente falta de una literatura metddica
realtiva a las técnicas de investigacién de accidentes. Puesto que la mavor
parie recomendaban que uno "hallase los hechos" "clasificase los hechos" ¥
"analizase las causas'!, parecia que la investigacién de los accidentes no

.

era realmente un procedimiento intelectualmente disciplinado, Consecuente-
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mente, se ideé un método exploratorio de anilisis de accidentes que incorpor
se mis total y sisteméiticamente conceptos tales como la transferentia de enc

gia, el cambio de energia y el anilisis de sétemas,

res de investigacion de AEC, tenemos dos grandes accidentes investigados, ¢
esta fase se utilizaron sucesos de importancia como ejemplos y esto por dos

razones;

1} Sdlo los sucesos importantes tenfan informes con hallazgos factuales sufi-

cientemente detallados como para resistir un riguroso analisis, y

2} Sélo los sucesos importantes garantizarfan la alta calidad del control hipo-

tetizado en el nuevo método que se estd desarrollando,

Inicialmente se utilizé el an&lisis del arbol de faltas, y de él surgidé un arbol
abstractolégico y més generalizado, El resultado de las dos primeras aplica-

ciones del &rbol légico fue alentador y alarmante,

Fl método expusounnamerosignificativos de los problemas basicos no identifi-
cados explicitamente en los informes originales, es decir, inadvertencias,

Ello mostré también los indicios del riguroso y dlsc1p11nado método de anali-
sis que se habfa buscado inicialmente, Una vez completo, el 4rbol ofrecid una
importante visibilidad para el proceso anilitico gue habilitaba al investigador p
ra analizar un suceso, hacer pregunias disquisitorias, y variar los anilisis en
la medida en que los hechos relevantes adicionales o sy juicio puedan justificar
© permitir., Ello apuntaba inexorablemente al papel critico de la politica de
administracién y procedimientos. Lo que es mis importante, el examinador.

de un informe podria revisarlo sin repetir todo el trabajo de investigacidn,

A medida que continuaban estos anélisis, el método fue alterado y ampliado con
tinuamente a fin de que aportase las cuestiones criticas apropiadas y especifi-

cas para los dos sucesos,

DOCUMENTO ORIGINAL: J, of, Safety Res., 1975, 7 (1) 4-15
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3in embargo, utilizando al mismo tiempo, recopilaciones de otros accident
importantes, fue surgiendo el formato general de un 4rbol légico universal

més riguroso.

El resuitado fue un método analitico generalizado - The Management Over-

sight and Risk Tree (MORT),

El término "fault" (falta) como se utiliza en el anilisis del 4rbol de faltas
fue descartado por implicar reproche o censura Y perque el nuevo meétodo
utilizaba fallos generalizados (por ejemplo, omisiones de la direccidén y las
inseguridades o indecisiones) en cursos o trayectorias paralelas a los fallog
de sucesos especificos, Esto no €8 compatible con la metodologia del 4rbol

de faltas,

Los arboles de faltas se aplican normalmente a un accidente especifico, El
arbol generalizado es mucho més complejo que cualquier &rbol de accidentes

especificos porque tiene que indicar todos los caminos que han de explorarse

Un anélisis de accidente especifico que mostrase graficamente todos log aspectos
revisados y hallados satisfactorios o irrelevantes, podria resultar tan com-

plejo como MORT,

El analisis de los dos accidentes graves y el subsiguiente desarrollo de MOR

revelé, con creciente claridad, el papel de la direccidn,

Los hechos sobre el proceso del control de la direceidn mostraron ser tan

necesarios como los hechos acerca de un suceso especifico,

Sbrprendentemente Y provechosamente MORT puso ridpidamente de manifiesto
Su capacidad de ganar la confianza del personal de direccién, a pesar del hecl

de que pone los accidentes en el escaldén de entrada o umbral de la direccién,
Hoy dia, MORT es un procedimiento analftico complejo,

Sin embargo a medida que el método consiga una experiencia mas amplia la

clave de las cuestion puede surgir o salir a 1a lug de una forma més simple,

DOCUMENTO ORIGINAL: -J, of Safety Res., 1975, 7 (1) 4-15
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Incluso hoy, el 4rbol complejo se compone de cuesti ones relativamente simples

en una secuercia logica,

Los resultados obtenidos en las primeras pruebas de los gnélisis de MORT 1o~

velan por qué la técnica parecfa tan prometedora,

1os informes de investigacién bisica realizados antes de los analisis de MORT

eran unos informes buenos preparados por personal técnicamente sofisticado .

Ellos ponian al descubierto un promedio de 18 factores contribuyentes para ca-

da uno de los cinco accidentes graves por separado,

Sin embargo, los anlisis MORT expusieron o revelaron éstos asi como un pro-
medio de 20 problemas més en cada caso para su revisién y la actuacibdn perti-
nente, Para cinco accidentes graves, MORT descubrié 197 factores contribu-
ventes o sea, 38 por cada casg, y un comentario sobre la complejidad de la
informacién causal, El promedic de resultados para los cinco casos aparece

expuesto en la tabla 1,

Caundo se utilizd el 4rbol més general, surgid una conclusién extremadamente
importante, Puesto que MORT era un método verdaderamente completo de an&-
lisis para un sbdlo accidente, respecto a los fallos causantes de ese accidente,
podria también utilizarse como formato para evaluacién y tasacidn de los progr:
mas de seguridad elegidos para controlar los accidentes en general, De esta
forma, en los dias de terminacién del trabajo, en los tres sectores o lugares
de investigacidn, y en las pruebas que duran un afio o més en una planta indus-
trial, se utiliz6 el formato para mostirar la seguridad y debilidad de los progra-
mas de seguridad. MORT aparecia como capaz de hacer preguntas de investi-
gacibén v otras cuestiones importantes, ello parecia mostrar por qué los datos
de los analisis de las causas ordinarias (basadas en las normas de ANSI, Z16)
se habfan utilizado raramente en la toma de décisiones, y ello ofrecia un con-

texto racional donde podrian dese¢ribirse y evaluarse programasvariados,

DOCUMENTO ORIGINAL: 1, of Safety Res,, 1975, 7 (1) 4-15
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NOTA:

El lector debe ser consciente de que una perfecta comprensidén de la técnica

de MORT y la multitud de conceptos que incorpora requieren una lectura cui-

“dadosa de todo el informe del conirato (Johnson, 1973 a). Lo que se proscniz

en este articulo es el simple nlcleo del método, los diagramas de MORT,

La elaboracién de algunos de los restantes problemas puede encontrarse en
Johnson (1973 b, 1973 ¢}, Currie {1968), Drissen (1970), Hammer (1572),

Keoner y Tregos (1965), National Transportation Safety Board (1971), Jour-
nal of Safety Research (1970), Nertney {1967}, Recht (1966), y Swain (1972),

DOCUMENTO ORIGINAL: J, of Safety Res., 1975, 7 (1) 4-15
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TABLA 1

PROMEDIO NUMERICO DE LOS FACTORES CONSTRIBUYENTES [DENTIFI-

CADOS EN CINCO ACCIDENTES GRAVES

Problemas
Identificados por otros métodos adiciona—
Tipo de factor les iden-
. tificados {iT O T AL
contribuyente en el desarro por
En informd¢ 1llo de la in-| subtotal
. . MORT
vestlga016n
Especifico 15 2 17 7 24
General 1 0 1 13 14
TOTAL 16 2 i8 20 38

Trodductor: DPablo

Jitcner

DOCUMENTO ORIGINAL: ~J. of Safety Res., 1975, 7 (1) 4-15
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DEFINICION DE UN ACCIDENTE

Dentro del sistema MORT, un accidente se define como una transferencia no

querida de energia que produce lesiones o danosa personas y propiedades . o.. ..

J— e

degradacidn a un proceso en marcha, Ello ocurre a causa de una fa’ta de ha-

rreras y/o controles,

Esto va precedido de series o secuencias de errores de planificacién y erro-
res en el funcionamientoc que producen fallos en el ajuste de los factores hu-
manos y ambientales a los cambios que sobrevienen, Estos errores conducen
directamente a las situaciones inseguras y actos inseguros que surgen a causa

del riesgo propio de una actividad.

Un incidente es, en esencia, similar a un accidente, pero no produce lesion,

dafio ni degradacién de proceso alguno,

La energia es la capacidad para realizar un trabajo y por lo tanto esencial pa-

ra su ejecucidn,

En su forma causante de dafio, sin embargo, ellas es (la energia) la causa

N - - » ” N -
inmediata de una lesion o pérdida accidental.

Las formas generales de energia capaz de causar dafios son: energia cinética,
energia térmica, energia eléctrica, energia quimica, energia aclQstica, ener-
gia bioldgica, y dos formas de radiacién, la ionizante y la no ionizante. La
exclusidn o falta de oxigeno y la exposicidn a los elementos interfiere con el
normal intercambio de energia y de esta forma son peligrosos en determina-

das circunstancias,

Pensar en los accidentes con transferencias no queridas de energia, es inu-

til en diverosos sentidos, Ello sensibiliza al analista respecto a los dafios del
aumento de energia,mecanismo de liberacitn de energia, y los modos de con-
trolar la transferencia de energia, De esta forma, tanto si una forma de ener-

gia produce lesidn o pérdidas como si no sucede asi, en una situacién dada de-

penderd de la magnitud, duracién o frecuencia del contacto, concentracién de

-

DOCUMENTO ORIGINAL:  J. of Safety Res., 1975, 7(1) 4-15
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fuerzas y consideraciones similares,

Este acercamiento general fue conceptualizado sistematicamente por Gibson

(1961) e indtilmente elaborado por Haddon (1366, 1973),

El meticuloso trazado de la aflucncia de energia es un método analitico produ - -
tivo para hacer mas visible el nimero de los modos practicos de interrumpir el

flujo de nergia,

Los efectos nocivos de la transferencia de energia pueden manipularse por una

£ . . - . .
0 mas series de contramedidas o barreras tales como los siguientes:

1) Limite de energia;

2) Sustitiyela por otra: forma de energia mas segura;

3) Intenta prevenir el aumento de energia;

4) Intenta prevenir la liberacién o descarga de la misma;

5) Dispdn las cosas para una lenta liberacién o descarga;

6) Canaliza la 1ibera?:ién hacia el exterior, es decir separala en el tiempo, o el
espacio;

.7) Coloca una barrera en la fuente de produccién de energia;

8} Coloca una barrera entre la fuente de produccion de energia y las personas
0 sujetos que se trata de proteger;

9) Coloca una barrera en la persona o sujeto;

10)Eleva el umbral de las lesiones o dafios (eleve el 1imite de peligrosidad);

11)Mejore los efectos (paliar los efectos);

12)Haga rehabilitacién

Haddon apunta que cuanto més pronto se puedan adptar las medidas en la suce-

sién de barreras, mejor seri el resultado,

* ’ -
E igualmente, cuando mayor sea el dano potencial, mas rapidamente debe uno

levantar la secuencia de barreras,

El establecimiento de multitud de barreras (valga la redundancia) estid garanti-

zado por el tamario o magnitud del,potencial de energia,

DOCUMENTO ORIGINAL:J, 4d Safety Res,, 1975, 7.(1) 4-15
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Ejiemplo de Barreras

Tipo de barrera

sobre las miqui-

en otras situaciones

’ -t
Sastituvela por c-
tra forma de ecner-
gia mis segurs

Intentar prevenir
el aumento de ecner
gia ’

Intentan prevenir
la liberacidn o
cuscarga

Disponer las co-
sas para una len-
ta liberacién des-
carga o escape

Caralizu la libe~
racién hacia el
exterior (sepa-
rar en el'tiempo
v en el &spacio)

Barrera en la
fuente de energia

Burrera entre la

fuente de produc-
cidn de energia y
las personas

Barrera en la per-
=om3i, en ¢l hombre

o en el objctao

Lieveeidn dol wim—
bral ¢ limite de
paligrosidad

nas rectificadoras

NMelocidad
Magnitud

Almacenamiento
Prueba

Montaje
Excedente de he-
rramientas

Exhaustacién
(aspiracidn de
aire)

Proteccidn (dis-
positivo protec-
tor ’

vidrioe {espejo)
cscudn (casco)

Gafas protecton-

ras

Instrumientes de bajo voltaje : o
limita las Cantidades

Ytilice disclventes més scguros
{tilice bidxido de carbono en lugar
de teiracloruro de carbono en los
extintores de incendios

Limite los controles, fusible
Utilice herramientas agudas o afi-
ladas _ '
Detectores de Gas
Cargamento del suclo

Contenedores

Aislamiento (termo-aislamiento)
Tablas de piés

Cabo salvavidas

Disco de ruptura
vélvula de scguridad
Cinturones de asientos
Amortiguador

Zona fuera &2 cable

Marca de pasadizo

Campo elédctrico

Cierre de tzlleres .

(cierre eléctrico) inmovilizacida

Espolvoreador, rociador

1Filtros

mratamicento acistico

Carril scbrs el pasadizé

Puertas paraz {casos) de incendios
Pantalla ¢ protector para solda-
dura

sortreres duros (cascos),
, respiradores

2lor o al frie
e al detericro

e s e N A
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Los Diagramas de MORT

MORT utilizé simbolos que son similiares pero no idénticos a aquellos usa-
dos en los analisis del 4rbol de faltas o de fallos, Puesto que los simbolos del
e a0t d@ Taltas constituyerrel objetodetn cbdigo ANSI comdiagramesttsiees— - -
v simbolos graficos (432.14-1962), sus variaciones pueden ser consideracdas

de escasa importancia, Sin embargo, un espécialista en factores humanos ac-
virtio que los simbolos standarizados constituian un error provocador, pare-
ce que resultarian més claros si se les considerase como obstaculos especia-
les mas que como consecuencias independientes de fallos., A la vez ha de pre-
verse y distinguir varias contigencias, tales como los fallos seguros y los su-
cesos de probable realizacién., Por esias razones empleamos una serie de
sfmbolos ligeramente distintos. La mayor parte de ellos son empleados en
MORT por lo que su significacidén aparace también en la explicacidn del

grafico de MORT adjunto como suplemento de este estudio. En la figura 1

hacemos mencién de algunos simbolos adicionales que han aprobado su valia

en estudios previos.

En general, el estudio esquemético de los factores S de los diagramas esté si-
tnado horizontalmente, de izquierda a derecha,y desde el principic hasta el
final y, verticalmente, de la base a la parte superior, el desarrollo de las
causas de encadenamiento que abarca de las remotas a las més proximas, Es-
tas dimensiones estin asociadas generalmente al tiempo y desarrollo del pro-
ceso, En la figura 2 estd expresado en diagrama el orden aproximado de los
sucesos, El fundamento de esta distribucién radica en la preferencia de las
interrupciones mas cercanas al accidente, Por lo tanto, es preferible enca-
minar los esfuerzos de intervencidén hacia las ramas del lado izquierdo y par-

te inferior del arbol del factor 5.

La clave para la comprensién de MORT es la de un examen minuciosos, Seg-

mehto por segmento del diagrama,

DOCUMENTO ORIGINAL: J. of Safety Res,, 1975, 7 (1) 4-15
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Este trabajo se fac111ta comparando la lista de preguntas convenlentes descri-
tas al final de este artlculo con ¢l propio grafico de MORT Estas preguntas

son marcadas con una letra y un namero 1guales a los de la parte del dlacrr.; ma

- S e TP I oz -

a que se aphcan.

Otra forma de facilitar el empleo del arbol 16gico de MORT es la de examinar
algunos de sus ragos generales, aplicindolos preferentemente a un programa

especifico de seguridad, a un problema potencial grave, o a un accidente,

Los diagramas son, en gran parte, aclaratorios y cada elemento del &arbol

representa una pregunta relativamente sencilla,

Uno comienza por las pérdidas producidas por el accidente y los motivos an-
teriore a él,a:.través de diversas secuencias de los factores contribuyentes,

Unos seran mas importantes que otros,

1 arbol de organizacidn de riesgos e inadvertencias consta de tres ramas

2

principales:

1. Una de ellas se refiere a los factores S, inadvertencias y omisiones espe-

cificas, gue acompafian al accidente objeto de la investigacidn,

2. Otra rama se refiere a la catalogacién de los factores R o riesgos atribui-
dos. Estos son los factores peligrosos conocidos pero no controlados, es
decir, aquellos para los que las forma de eliminarlos no son especificos
o no se dispone de ellas, La proteccién contra el impacto de rayos y tem-
blores de tierra puede ser considerada como algo concreto y para casos con

cretos,

Ambos deberfan ser clasificados como riesgos expuestos.El sinple hecho de
mencionar explicitamente los riesgos que uno asume, pero no la forma de
eliminarlos, ocasiona, con frecuencia, estudios y esfuerzos adicionales, a
fin de reducirlos, L.os riesgos desconocidos o no ahalizados no son riesgos

supuestos, en el sentido en que se toma aqui a tales riesgos.

i
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3. La tercera rama trata de los factores G, caracteristicas generales del
sistema de direccidn, que contribuyen directa o imdirectamente al caso

particular que se analiza, Si bien estos pueden originar fracasos evidentes,

-~ sgug-sistemay son,” TVETES,; de poru Tonststencty, "Puede Tacerse uso de uia
cscala de juicios en la progresién excelente, bastante adecuado, adecuacy,

poco adecuado, pobre.

Enel s;@ij_g_o_ _q_mﬁl?ar_jo aqui, la LTA-seclasifica de Menos que Adecuada,valorac
méas aceptada y, con frecuencia, més adecuada que la de insuficiencia o fre

caso,

En la figura 3 se representa a estas tres ramasyenla parte superior del
arbol, pérdidas y consecuencias finales de un suceso adverso, Entre las
pérdidas se encuentran; accidentes, dafios de todo tipo, pérdidas y dismi-

nucién de actividades, imagen piblica deslustrada y reduccidn de moral,

1 enjuiciar a parte del sistema como inadecuado (LTA), en general, no
deberia ser 16gicamente el resultado del andlisis de un simple suceso, pero
es considerable la frecuencia de informes bien hechos de accidentes graves
que'hacen juicios tales como ''falta de tactica firme'', fracaso del monitor,

y equipo inadecuado de:amergencia,

Los sistemas generales de direccién estan indicados aparte del proceso que
produjo el suceso especifico adversa Esto es debido a dos razones: (1) Una
descripcidn de los sistemas de direccidon sugeriré los aspectos especificos

‘del fundamento del accidente que han de ser examinados muy cerca, y (2)

el suceso especifico puede, con el tiempo, sugerir qué aspectos de los sis-

temas de direccién pueden ser, verdaderamente, poco adecuados,

El analisis comienza por la rama del factor S, Esta es la primera de las ra
mas principales a las que abarca el analisis y, quizas, la mas rigurosa y po
téncialmente mas desagradable. En lo que a continuacién vamos a exponer

cada uno de los sistemas estaré designado por su marca, compuesta de le-

i
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tra y nimeros, segin el diagrama de MORT,

SA1, Accidente. Este suceso ocurre cuando una transferencia involuntaria de

energia alcanza a personas u objetos,

SA2, Mejora poco adecuada. Este suceso puede ocurrir después del accidente

inicial, Existe un nimero de programas.que deberian reducir la escala innece-
saria de los efectos adversos; Prevencidn de un segundo accidente, lucha con-
ira incendios, rescate, servicio médico v rehabilitacidén, Cada uno de estos

programas de mejora puede ser poco adecuado,

al, Prevencion del segundo Accidente, El proceso analitico parece ser eviden-

te, Asi las preguntas: bl ""era el sistema de prevencién de un segundo accidente
el LTA?"; b2 era la ejecucién la propia de este sistema LTD?", y ¢l "era la

practica de realizacién la del Plan LTA?",

Por si se cree conveniente, a2 y a3 cuenta con una serie de preguntas simila-

res en lo referente a lucha contra incendios y rescate,

La pregunta b3 esta destinada a averiguar si los preparativos de los primeros
auxilios son LTA, y b4 pregunta por lo adecuado del transporte, Al examinar
b5, deberiamos cercionarnos de que el hospital cumple las Normas sobre Luga-

res de Emergencia del Colegio Americano de Cirujanos,

SB1, Incidente. Aqui, existe una transmisién de energiainvoluntaria que no pro-

duce accidente o lesién, Una casi falta puede ser considerada un incidente dig-

no de anilisis, incluso aunque no exista una transmisidn de energia.

Li Banderdde F/M & R llama la atencidn sobre la posibilidad de fallos del de-
tector de los incidentes que ello originaria en el andlisis, El mencionado fallo
podria conducir a otros tales como la no deteccidn de anteriores incidentes
afines y la no correcién de factores casuales asociados, Asi, F/M & R puede
repre’sehtar un factor casual importante, aunque indirecio, en la cadena normal

de sucesos que conducen al accidente o incidente,

4
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SB2, Protecciones LTA. El concepto de protecciones sucesivas de transferen-
cia de energia es muy constructivo. Se refiere a una serie de acciones précti-
cas del tipo ya mencionado en el cuadro 2, Un anilisis lleva al investigador a

. la conclusidn de que las pratecciones proximas y miiltiples deberian ser-asoeia

- -
]

!

das a fucrzas considerables, Cada una de estas protecciones seri examinada
por separado a fin de comprobar si la hay y si ha fallado en un mamento con-

creto, permitiendo que ocurra el accidente,

:Este andlisis de proteccidén es también de utiidad en la prevenciéﬁ de acciden-
tes, La nocidén dé barreras para la séparacién de fuerzas y la proteccidn-de
las personas y objetos deberan ser congideradas cuidadosamente en cada
transmisibén de fuerzas. Este analisis poné.a.p;ﬁeba'ia habilidad e imagina-
cién pues se halla basado en una serie de preguﬁtas crificias y agudas referen-

tes a la investigacién de accidentes,

SB3. Personas y Objetos en la cadena de energia -. Por lo general el ana-

lisis es superficial . Se examina las preguntas de caracter evasivo y la funcio-

nalidad de su presencia,

SC1, Flujo 1 .de energia no deseada -, Esta es laena‘giaque tiene la funcién

primaria final ‘en: el . ‘incidente,

SC3, Flujo 2,3......... nt de energia no :deseada :, Un nhmero significante,
incluso un gran ntmero de accidentes graves comprenden interacciones suce-

sivas de distintas fuentes de energia,

Esta complejidad indica la importancia de las barreras inmediatas {(SC2) y,
por lo tanto, procura adoptar medidas adicionales que interrumpan la serie

de accidentes, También tiene por finalidad la recogida de datos: A cuantos
accidentes abarca la interacibén de dos o més energia? En una serie de 12 ac-
cidentes graves examinados, cuatro de ellos tenian dos modalidades de energia
v cuatrg tenian tres, No es raro que los analistas no entrenados en tecnologia
industrial sean capaces de establecer barreras potenciales que hayan sido ol-

vidadas pof‘ lostecnblogos encargadps de llevar a cabo la investigacion,
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]0 y guia de exadmen, no el informe acabado, ESCI‘lblI‘ el informe del acciden-
te es un proceso aparte, MORT esta estructurado para facilitar el anélisis,

Quizis ayude a omitir caprlchos personales, polamzacwnes y los puntos de

las tendencias de investigador sobre la causa del accidente,

2, A primera vista, la primera lectura de un informe sobre accidente, pre-
parado por personas que no emplean MORT de la impresién de que la docu-
mentacidén sobre lo sucedido es completa, Sin embargo, en la segunda lectura,
si uno emplea el diagrama de MORT como ayuda suplementaria, las lagunas
en la informacidn sobre lo sucedido se hacen patentes rdpidamente, Las pre-

guntas de el porqué pudo suceder comienza a surgir,

3. Un recorrido més lento, més disciplinado a través del diagrama serfa lo
acertado, Generalmente, es necesario trazar meticulosamente en una hoja
aparte el flujo -~ de laenergiay, a continuacién, examinar paso a paso las
clases de barreras posibles si una situacién imprevista no esti respaldada
por los competentes de MORT, el investigador puede seguir una seccién adi-
cional, empleando los simbolos de la inseripcién de MORT y los de la Figura,

1,

Valores y objecciones MORT es muy interesante desde numerosos puntos de

vista, Entre las caracteristicas més notables de MORT se encuentran:{l) Pro-
vee de un método disciplinado de investigacién, anilisis y registro de datos de
accidentes graves; (2) Proporciona un sistema amp.lio de valoracién de un pro-
grama de seguridad; (3) un sistema metédico de asimilacién de informacién
reciente; (4} facilita claramente la formacidén profesional de muchos emplea-
dos de seguridad; (5) proporciona nuevas perspectivas de direceidn y conoci-

mientos de todo el sistema de seguridad,

A pesar de que existen obstaculos en el use de MORT, la mayor parte de ellos
no son tan dificiles de superar como pudiera aparecer a primera vista, El

coste supuesto y la dificultad en el analisis de MORT son considerados como

L.
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dos dificultades graves, Sin embargo, su coste es bajo, comparado con los
gastos normales de investigacion de un accidenie importante, Los departamen-

tos de revisién que realizan viajes de largo recorrido con sus técnicos de al-

'to nivel incrementan [os gastos de investigacibn en cantidades considerables
en periodos cortos de tiempo,

Finaimente, un obsticulo substancial parece ser la incapacidad para iniciar el
proceso, S5i el presunto analista ha de seguir meticulosamente la trayectoria
del andlisis, una vez examinados varios cientos de subelementos, desde SAl
hasta GBS, los grupos de preguntas normales serian més claros y la figura
que abarca al conjunto menos dificultosa, El empleo de listas largas de pre-
guntas al final del articulo facilita este proceso, La experiencia del autor nos
han indicado que la revisién de sucesos complicados, altamente técnicos,
requieren cuatros horas, I.os sucesos mas simples y menos graves, solamen-
te con 20 minutos se han podido conseguir resultados précticos, La repeticién
del andlisis en sucesos nuevos y diferentes, desarrolla rdpidamente un sentido

de disciplina y eficacia mayor en el empleo del método,

En los tres afios que hemos empleado el 4rbol, hemos comprobado su aplica-
bilidad = una gran variedad de accidentes yala evaluacién de muchos progra-

mas diversos de seguridad,

Ademés, méis de 300 mandos de los AEG y hombres de empresa han sido en-
trenados en este sistema, sobre todo a través de cursos de una semana, Final-
mente, ‘el método ha sido difundido en el extranjero mediante seminarios lleva-

dos a cabo en cinco paises europeos,

Preguntas para el analisis de MORT

Las siguientes preguntas pueden ser empleadas conjuntamente con el gréfico
de MORT.

Preguntas principales:

Qué sucedid?
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Por qué?

, _
Cuales fueron las pérdidas? (especifique el nimero y clase de accidentes,

dafos de la propiedad; tiemps Herdido de Produceidn, descenso del producto,
reduccién de la moral del empleado, publicidad negativa o cualquier otra cla-

se de pérdidas)
Sucederan alll en el futuro sucesos indeseahles?

Preguntas S:

7 ) - . e L3 L 3 L3
Cuales fueron las equivocaciones especificas de la direccidén (S) y las omisio-

.

nes que condujeron al accidente?
Acidente SA1 (Describa lo que sucedid)
SA.2 Fue la mejora LTA (poco adecuada)?

al, Fue prevenido el segundo accidente?
- b2, Fue la ejecucidén de tal un plan TLA

cl, Fue prictico para la ejecucién de LTA?

¢2. Hubo caﬁbios de personal 0 equipo que ocasionaron una ejecucidn incom-
pleta?
(Oberve que el simbolo utilizado significa un resultado que normalmente se
espera que ocurra),

di., Hubo fallos al corregir los cambios de personal o equipo?
Fueron las equivocaciones en las tareas las que permitieron que se produje-
ra un segundo accidente, (La transferencia del simbolo indica aqui que el
investigador puede preguntar todo acerca de las cuestiones SD 5 b 3)

a2, Fue la lucha contra incendios LTA? (Transferencia a 1: haga las preguntas
bl, a través de d1. sobre como han realizado ellos la lucha contra incendios
Hubo un plan de lucha contra incendios? Se realizd?, ete,)

a3, Hubo £1n intento de re‘scate que fue LLTA? (Transferencia _al, )

a4, Fue LTA el servicio médico de erx’iergencia?

b3, Fueron LTA, los primeros auxilios?

{ DOCZUMENTO ORIGINAL: I, of Safety Res,. 1975, 7 (1} 4-15
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b4, Fue el transporte L'TA?
¢3 Hubo un plan de transpo;:'tes‘?

c4, Se recibid la noticia de necesidad de fransporte?

¢5, Hubo personal y equpo disponible para el transporte?

¢B, Es la distancia un factor? (R-2 es la distancia un riesgo que se asume?
si es asi, aplntelo debajo de la rama R como R2).

b5, Fue el tratamiento LTA?

ad, Fue la rehabilitacién LTA?

b6 Para las personas?

b7. Para los objetos? (ic. Dispuesta apropiadamente la reparacién después
de ocurir el dafio?)

a6, Hubo relaciones LTA?

b8, Relaciones de empleados LTA?

b9, La relacién con los funcionarios fue -inferior a lo adecuado?

b10.Relaciones piiblicas inferiores a lo adecuado?

S$B1, Ocurrid un incidente? (Describalo) _
Hubo algan fallo por parte del monitor 6 al revisar lo ocurrido?
SB2, Hubo impedimentos inferiores a lo adecuado? Existieron intentos de
aumentar la energfa, reemplazar una forma de energia méas segura,

prevenir la descarga o procurar que la descarga fuera de B2?

al, Sobre la fuentede -energia? (a3, transmisidn)

a2, Entre la fuente de energia y las personas u objetos dafiados? (Trans-
ferencia a3),

a3, Sobre las personas u objetos?

bl, No fue posible? (R-3 es un riesgo que se asume?)

b2, Hubo un fallo al proporcionar las barreras alli donde eran posibles?
(R-4 Esun riesgo, que se asume?)

b3, Fallarcon las barreras?

b4, Hubo alguna barrera disponible pero no usada? (transferencia. Fue un

error de trabajo? wvea SD .5, b3.)
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a4, Hubo un fallo al separar en tiempo o en espacio la energia y personas
objetos? ('f‘ransferenciq a3).

SB3. Hubo personas, objetos junto al tendido de energla,

. al ._ NO se tomé medmtm esto—_?__., J PP PSSP SRR S e miraime s e nim rerr— e

bl, Mo hubo posibilidad? (RO Se asumi6 el riesgo?. Transferencia, Repe-
tir las preguntas bl-dl de la seccidén SA2).

a2, Habia personas, objetos, funcionales(p..ej, que se hablan supuesto que
estarian alli}.

a3. No estaban‘funcionando?

b2, Hubo un conirol inferior a lo adecuado?

b3, El control no era préctico? (R-6 Es ésto un riesgo que se asume?

SC1. Habfa un tipo especifico de flujo energéticono deseads? {Describa-
lo, Un conjunto similar de preguntas se harad en 5C3, respecto a ca
da uno de los tipos de flujo  energético, Accidentalesp.ej.2, 3,

etc,) (Hubo un fallo del monitor en este flujo energético?)

Spl, Es el sistema de informacién técnica inferior a lo adecuado?

al, Fue él sistema de informacién técnica inferior a lo adecuado?
(En relacién con el flujo. energéticono deseado 1?

bl. En el &rea de conocimiento.

cl, Es un precedente conodidy {p.ej.para la prevenciéﬁ de flujo. energéti-
comoxdeseado?

dl. Se cuenta con algiin precedente conocido en algin cddigo impreso o
escrito, manuales 6'recomendacionesl? -

d2, Hay algin precedente no escrito? (p.ej, en las préacticas regulares
del supervisor)

d3, Existe alguna lista de expertos, caso de que puede surgir la necesi-

dad de consultarla?

d4, Existe alguna investigacién dirigida a dar una solucidén al problema?
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c¢2, Existen precedentes que no se conozcan?
d5, S5i no, se hara una investigacidén del accidente y un anilisis de este

hecho?

-d6, ‘Se hari -un estudio? -
b2, Con respecto a las comunicaciones:
¢3. Cdmo se aplicardn. las comunicaciones internas,
d7, Estd definida la red de comunicaciones?
d8. Actui adecuadamente?
c4, Cc;mo se aplicaron las comunicaciones externas:
d9. Esta definida la red?
d10, Actha adecuadamente?
a2, Los sistemas de observacién, son inferiores a lo adecuado?
b3, Lleva a cabo la direcciéon un sistema de supervisién de rutina?
b4, Se hizo un estudio?
b5, Hay un sistema de incidente/accidente?
b6, Hay estudios de observacién de seguridad archivados (RSQ)?
b7. Hay un sistema de comprobacién de errores?
b8. Hay un andlisis potencial de errores, rutinario, inspeccién de riesgos,
ete, ?
b9, Existe una comprobacién de procesos adversos?
b10. Existe una obervacién de higiene general?
a3, El sistema de reduccién de datos es inferior a lo adecuado?
bll,Hay una lista que dé prioridad a ciertos problemas?
bl2,Se dispone de sumarios, indices y andlisis de proyecciones y tenden-
cias? d
bl3.Se ha realizado algln andlisis estadistico de diagnéstico?
bl4,Existen analisis profundos de problemas especiales?
a4, Se han establecido procedimientos para determinados controles? (Hay
un ;:ircuito vasculado HRP),
bl5, Contienen dichos controles listlas de chequeo?

" bl6, Hay un sistema para fijar : problemas, de prioridad?

~1
il
=1
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bl7,Hay un sistema para controles de variacién planes ?
b18.Hay un sistema para determinados cambios no planeddos?

b19, Existe un sistema para utilizar informacién nueva?

— — e e ot Tmmm— e me—

a5. Existe una verificacién Ng valoraéiér-l. independiente?

a6, Existe un departamento de estrategia? p.ej.,un lugar centralizado pa-
ra el informe y analisis de datos sobre riesgos y accidentes?

SD2, Fueron los disefios y planos inferiores a lo adecuado? {p,ej. con res-
pecto al flujo. energéticono deseado),

al,, Fueron los disefios y las técnicas de planteamiento inferiores a lo ade-
cuado?

a2, Fueron las responsabilidades funcionales y de organizacién inferiores a’
lo adecuado? Fue la coordinacién con las operaciores, mantenimiento ¥
organizaciones de pruebas inferior a la adecuada?

a4, Fue la definicidon del criterio d» seguridad inferior a la adecuada?
(ello incluye, valor de las operaciones, consideraciones, disponibili-
dad de materiales, fabricacién, construccién, tests, operaciones de
mantenimiento y de exigencias de seguridad en la cali“dad),

a5, Hubo una revisién interna? _

SD3. Fue el mantenimiento inferior a lo adecuado?

al, Fue el plan de mantenimiento inferior a lo adecuado?

bl., Hubo algin fallo al especificar un plan?

cl, Fue el servicio de mantenimiento inferior a lo normal?

c2, Fue la agenda inferior a la adecuada? .

¢3. Fue la competencia inferior a la adecuada?

b2. Hubo algin error al analizar los fallos por las causas?

22, Fue la realizacidn inferior a. la adecuada? (Transferencia. Hubo un
error de trabajo? vea SD 5,b3.)

b3. Hubo un fallo al ,mantener un P,Q, logistico?

b4, Pudo el mantenimiento causar el fallo?

b5, Fue el tiempo inferior al adecuado?

DOCUMENTO ORIGINAL: J, of Safetv Res,, 1975, 7 (1)} 4-15 —!

Traducior. Pahiio oo

i i " NP L M



: o, % 5
e e e e e e e e— it
A eI, L, LU

HOJA: 25

" SHISET - CNID * Servicio de Traducciones

'

SD4, Fue la inspeccién inferior a la adecuda?

SD5, Fue la supervisién inferior a la adecuada?

al, Fue la ayuda o el entrenamiento inferior a los adecuados?

a2, Fue el tiempo inferior al adecuado e

a3, Fue el plan de transferencia de trabajo inferior al adecuado?

a4, Hubo algln fallo al detectar y corregir los riesgos?

bl, S5i hubo algin fallo al detectar la informacién de los riesgos:

c¢l, Fue la informacién inferior a la adecuada? (Lista de chequeo?)

c2. Fue el plan de deteccién inferior al adecuado?

dl, TFueron los diagramas o esquemas inferiores a los adecuados?

d2, Fue el plan de informacién inferior al adecuado?

d3. Hubo un fallo al revisar los cambios?

d4, Hubo algln fallo correlativo a los errores?

c3, Fue el Fiempo inferior al adecuado? L

b2, Si hubo algin fallo al corregir riesgos:

c4, Fue la coordinacidn interdepartamental inferior a la adecuada?

¢35, Hubo retraso en la correccién?

d5, Fue la autoridad inferior a la adecuada? r

dé, Fue el presupuesto inferior al adecuado? |

d7, Fue elitiempo inferior al adecuado?

c6, Fue el programa puesto en marcha inferior al adecuado? b. ei. man-'
tenimiento del orden).,

ad, Hubo errores de realizacién? (Describa los hechos cometidos sin se-
guridad), ' .

b3. Hubo errores de trabajo? (Hubo un fallo al observar los errores de
trabajo?)

c7. Hubo algln fallo al obtener el permiso laboral?

¢8, No se realizdé un anilisis de seguridad de trabajo (JSA)?

d8. Para trabajos repetitivos:

el, No fue requerido JSA?,

DOCUMENTO ORIGINAL: J, of Safety Res., 19875, 7 (1) 4-15 ‘}
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€2, Se necesitd JSA pero no se hizo? (Hubo algun fallo en las observacio-

d9,

8_-3_.__ -

ed,
1,
f2.
gl
g2,
c9,
dl1o0,

eb,

£3,

f4,

f5,

dil,

es,

e,

ef,

ed,

elo,

ell,

nes que se hicieron aqui? )

Para trabajos no repetitivos:

Tenia €l trabajo un potencial bajo de riesgos? (R8 - Es un rlesgo que

se asume?)

Tenia el trabajo un potencial elevado de riesgos?

Fue el an&lisis previo al trabajo, inferior al adecuado?

Hubo un fallo de supervisién en ests revigién?

Directamente? |

Correctame-nte?

Fue JSA inferior al adecuado?

Fue la informacién inferior a la adecuada?

(Ver SD1) Fueron las sugerencias de los empleados inferiores a las
adecuadag?

Es en general el sistema de sugerencia de los empleados inferior al
adecuado?

Son los estudios sobre incidentes criticos(RSO S) inferiores a los adea
dos?

Hubo algin fallo al utilizar las sugerencias diversas?

Fallaron los procedimientos al ajustarse a los criterios?

Hubo alglin fallo al correlacionarlo con los cambios de objetos meta-
licos? (transferencia, Informe sobre factores humanos, vease GC3,
h8) .

Eran inferiores a las adecuadas la claridad y adecuacién de los pro-
cedimientos?

Hubo alghn fallo al comprobar la precisibén?

Eran poco adecuadas las advertencias ¥ alarmas?

Eran inferiores a las adecuadas las secuencias especificadas de los

hechos°

Fueron inadecuados los cierre:s?

DOCUMENTO ORIGINAL: J. of Safety Res,, 1975, 7 (1) 4-15
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el2, Fyeron inferilores a lo adecuado las comunicaciones coordinadoras?
el3, Hubo algin fallo al especificar el medio ambiente de] personal?
®1%.  Las provisiones de emergencia rueron_ inferiores a las adecuadas? S
cl0, Hubo algfl.n fallo al utilizar JSA® (Hubo algtin fallo en el detector?)
dl2, Respecto a la preparacién
€l5. En lo que se refiere a la seleccién:
f8, Fueron inadecuados los criterios de seleccidn?
1, Fueron inadecuados los métodos de seleccidn?
€l6, Tal como se refirié para el entrenamiento,
f8, No hubo entrenamiento en absoluto?
9, Si el entrenamiento se realizé fuera del departamento:
g3, Fue el entrenamiento de seguridad inferior al adecuado?
g4, Fue inferior al adecuado et entrenamiento en el trabajo?
f10. Si el entrenamiento se realizé dentro del departamento, fue real-
mente inferior al adecuadd?
fl11, Existié ocasién para que el empleado viese correctamemte la rea-
lizaeién del trabajo, - |
d13, Hubo desviaciones?
€17, Fueron estas de variabilidad normal?
el8, Fueron e,stas el resultado de algunos cambios?
el9. Hubo fallos en observar las desviaciones?
€20, Hubo un fallo en corregir las deviaciones?
fi3, ﬁubo un fallo en dar una nueva instruccién?
fl4, Fue la motivacién del empleado inferior a la adecuada?
dl4, Fue la motivacién del empleado inferior a la adecuada?
e2l. Hubo una tensién programada?
€22, Se realizd algin esfuerzo por evitar el malesiari?
e23. Hubo una falta en lo referente a la direccidn, vigor y ejemplo?
e24, Fue el fomento del interés por el trabajo inferior al adecuado?
e25, Hubo alghn conflicto en las normas del grupo?

|

DOCUME
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.. €26, PBubo conflictg RELSopal? .

f15,
f1s,

Fue la participacién Jsa inferior a 1la adeciuada?

Fue la difusién de lIa mnovacmn inferior a 1la adecuada?

f17, Con el supervisor?

f18, Con otrog?

f19, Desviante? (R - Es este un riesgo aceptado?

€27, Es inferior al adecuado el programa de motivacién general?

cll, Fue inferior a 1a adecuda la asignacién de tarea?

b4, Fue inferior al adecuado el coste de emergencia, de la energia?
(Transferencia. Hubo algln error de tarea? Vease SD3, b3?
(Transferencia, Se realizé alglin esfuerzo por prevenir un segundo
accidente? Véase SA2, al,)

b5, Las caracteristicas de comportamiento de los errores, hacfan re-
ferencia a algo al margen de la tarea?

cl2, Fue periférica la extra-tarea?

cl3, No se refirié la extra-tarea?

cl4, Se prohibié la extra-tarea?

SD6, Fue la supervisién superior inferior a la adecuada?

SC2, Fueron las barreas inferiores a lo adecuado? {(Transferencia, -Repi-
ta aquf todas las preguntas comprendidas bajo SB2),

SC3, Hubo un flujo de energia no querido, 2? Si asi fue, repita la serie
entera de preguntas comprendidas bajo SC1 relativas al flujo de
e:nergl'a no querida 2,3, ,,.,. n, Y también',. fue el flujo de energia
no querido 2, afectado por el flujo de energia no querido 1?

Si asi fue, especifique cébmo,

Preguntas o Cuestiones R: Cudles son los riesgos asumidos, aceptados o

tolerados (R)? Estos hacen referencia a los riesgos que son conocidos y
aceptadoé. Pueden ser riesgos que o bien porque son de poca importancia
(riesgos menores), o porque sean grandes los riesgos es imposible reme-

diarles o impedirlos {tales como los temblores de tierra), o simplemente

DOCUMENTO ORIGINAL: J. oof Safeiy Res,, 1975, 7 (1} 4-13

Foedp et TP

B e T TR T



e *

e L

- rm— . L EE—— T

C e e 3 .
Y A kg g

SHISET - CNID Servicio de Traducciones TRADUCCION: 25,76

HOUIA: 29

impedirlos, En algunos

los ri
S riesgos pueden aceptarse a causa de 1g Supeérvaloracién o so-

bre-esti j
stima de otros valores, por ejemplo, el valor egtético de una casca-

f-.~da. eq un parque nacional en ~contraposicidn. ...aL;simple,m.enieﬁposible ~riesgo

de i
que una persona sea arrojada a la cascada Yy muera asi, Las preguntas

0 cuestiones sobre los riesgos aceptados se especifican en otro lugar de
esta lista,

Preguntas o cuestiones G : Culles son las fragilidades e insuficiencias del

sistema general de direccidn (8) que el accidente o incidente ocurriese en

el pasado y cuiles los sucesos futuros no deseados que pueden ocurrir a

causa de ellas?

GAl. Es la polftica de direccién un tanto inadecuada?

GA2, Es la estructuracién del sistema de direcciébn menos adecuada de lo
que seria de desear? L

al. Son los métodos, criterios y anAlisis inferiores a lo adecuado?

a2, Es la organizacién de la responsabilidad inferior a la adecuda?

a3, Es la responsabilidad de la organizacién asesora inferior a la adecud -

ada?

a4, Es la organizacidén inferior la adecuada?

ad, Son las directrices inferiores a las adecudas?

aé, Els inferior al adecuado el entrenamiento sobre direcciény adjuntia
de direccién?

a7, Son los presupuestos inferiores a los adecuados?

a8, Hay muchos retrasos?

al, Es la responsabilidad inferior a la adecuada?

al0. Son el vigor ejemplo o precedentes inferiores a los adecuados?

GA3. Es el: sistema de valoracién de riesgos inferior al adecpado?

GB1l. Son las metas de la valoracién de riesgos inferiores a las adecua-
das?

GB2, Son inferiores a las adecuadas los anilisis de los datos de valoracidm

DOCUMENTO ORIGINAL: T, of Safety Res,, 1975, 7 (1} 4-15
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GC2, =g inferior al adecuado el siste

- .,_._,_r.__.SD,r._.;E_étE.é___ pr‘egurrltas_hm:_ SON G amn oy T3 T e e

43,

bl,
cl,
c2.
b2,
c3,

4,

c8,

pad.

ma de informacidn téenica? (Véasge

€sencialmente similareg aqui a aquellasg

de la rama "S" del arbo] Y POr este motivo no estan repetidas

aqui)

No estd definido el Proceso de revisién de riesgos?

Conceptos ¥ requerimiento,

Cuéles son las metag Yy riesgos tolerableg?

En relacién con 1a seguridad?

En relacién con realizacién?

Se utilizan los siguientes ecriterios de analisis sobre seguridad?
Un plan? |

Mecanismo de graduacién (es decir el modo de empefiar mayores

esfuerzos para los grandes problemas Y esfuerzos menores para

‘los problemas pequerios),

Métodos de analisig? (Cudles son ellos?)

Altérnativas necesarias?

Secuencias especificas sobre precedencia en seguridad? (por ejem-
plo, prioridades para el diseno?)

Andlisis del impacto del medio-ambiente?

Se utilizan los siguientes criterios de los requerimientos sobre se-
-guridad? ‘ .

AEC?

OSHA?

Otros cbdigos federales? (Especifiquelos)

Cédigos locales y estatales? (Especiffquelos)

r ad
6di i ? ecifi-
Otras recomendaciones, normas, y c6digos nacionales? (Esp

quelos),

Normas internas? (Especiffq:uelas)

_15
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b, Se realizé una investigacién sobre la informacién?

Cid. Cull fue la natraleza de ]a investigacibn?
cl8,  Cual fue la finalidad de la investigacién?
hE, Se realizé un anilisis del ciclo vital?

i I 1 ?..;-._Gué& fﬁe_-SuU-bIe—ﬁvo-g- T e i ==t ez,
13,

Hay algtn requerimiento para 1a utilizacién del ciclo vita]

ciones de fallog?

¥y estima-

cl3, Se exigen factores de seguridad para un uso extensivo?

he, Hubo una falta de revisién de riesgos? (Hubo un fallo en exigirlas
0 un fallo en la comprobaciéﬁ?)

a2, Procedimientos de digefio ¥ desarrollo,

b7, En relacién con los procediminetos de controlde energia ;

c2C, Hay algo innecesariamente expuesto a riesgo?

c2l, Hay algin problema de infradisefio?

i

€22, Son inferiores a los adecuados los controles autdméticos?

c23, Son inferiores a lag adecudas las alarmas o advertenciasg?

:24, Existen o se cuenta con mecanismos para la liberacidn segura de la
energia? r

c26., Son las barreras inferiores a las adecudasg?

b8, Ha habido una revisién inadecuada de los factores humanog?
b9, Existe un plan de mantenimiento adecuado?

bl0, Existe un plan inadecuado de inspecién?
b1l,  Cuil es la instalacién o disposicién?
bl2, Cuil es el medio ambiente? .

h13. Son adecuadas las condiciones de la capacidad de funcionamiento en

las zonas de:

27, Test y cualificacién?
¢28. Supervisidn?
+29, Criterios sobre procedimientos?

¢30, Seleccién de personal?

¢3l, Cualificacién y entrenamiento del personal?

DOCUMENTO ORIGINAL:  J, of Safety Res,, 1975, 7 (1) 4-15
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ci2, Motivacién del personal?
¢33. Puntog del comprobador o detector?
Planes de emergencia (incluida 14 mejora? )

" 8on adecuados,log ProcedInientss " de Fevisiay de cambios? T 7

‘15, Es adecuado e] plan de distribucion®

Es la revisién Independiente técnicamen co

método y contenido?

bl%. Es adecuado el control configuracional?

018, Es adecuada la documentacién.‘?

bl8, Existe un plan para una aceién répida, y ciclo de expediente?

»20. Es el proceso de disefio general inferior al adecuado?

235,  Existen algunos procedimientos de sumisién a la norma?

<36,  Existen procedimientos para la utilizacién de nuevos cbddigos?

¢37.  Existen procedimientos para lautilizacién de la informacién?

c38. Existen estudios tecnoldgicos para asegurar la conformidad con los
criterios?

¢39, Ha habido alguna identificacién o evidencia de ineficacia o debilidad,
y anilisis de negocios?

c40, Se ha hecho alguna provisién destinada a las formas deé disefios pre-
ventivog?

cil, Existe estandardizacién de partes?

c42. Existe cualificaciébn de parte no-standards?

c43, Hay descripciones de disefios o proyectos? .

¢4+, Existe una clasificacidon de los puntos o temas de acuerdo con lo
més esencial en seguridad?

s . 2 o

cdh Existe una identificaciébn de asuntos o temas®
. 2o

c46, Hay o se cuenta con criterios de aceptacién®

ici 16 los
Existe un control de superficie de geparacién en los procesos de

préyectos?

Existe una planificacion del desarrollo?

i £3 ¥a Gesarrollel
0 Fxiste uns pr-nph:: de cuslificacidn Y—GSGE2EFo
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Hay un control de pruehag?

Existe un andlisis de] desarrollo?

Estaf definidos log idealeg?r " o e e —
Hay descripeiones satisfactoriag Y esguemdéticas (especialmente las

€squemaiticas)?

Existe una vigilancia sobre el programa?

Control administrative? Una comparacién con otros?

Es adecua'da la organizacién del pPrograma de seguridad en términos
de? :

La finalidad y objetivos?

Integracién {coordinaciény?

Escudrifia, vida ia administracién de 1os comités?

Es adecuado el personal del programa de seguridad?

Son adecuados log servicios o ventajas del programa de seguridad?

Se cuenta con esquemas disponibles de los trabajos en las diferen-

tes operacioneg?

Estéjn actualizados? .

Especifican los pasos necesarios para completar cada funcién?

Cuentan ellos con criterios para conocer cuindo.un trabajo esti bien

realizado?

GB5, Pregunta final, Alguna cosa més?

EXFLICACION DE SIMBOLOS Y ABREVIATURAS

Lcontecimientos o sucesos

- Normalmente un suceso, una falta, descuido o mal estado expresado en

I'érmiros genericos ° [ \

- Suceso descrito por un componente bisico o fracaso parcial :

- 1In

suceso alli donde la secuencia o serie ha terminado, sucesco debido

DOCUNENTO ORIGINAL: J. of Safety Res,, 1975, 8 (1} 4-15
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riiracién de log analisis logicos: O
el I § SUCESUqUE normalmetite- sa €spera que ceurra: T

Y coexistencia de vias necesarias para todas las vias de entra-

da para salidas correspondienteg

[_3 O via que necesita cualquier via de entrada para salida, Si hay

més de una entrada, todavia hay una salida

P Prioridad y 1a misma via como la via con la estipulacién de que
\ -
r un acontecimiento debe preceder a otra descripcién o secuencia

de acontecimientos escrito en forma oval,

-

Via inhibida si el acontecimiento de entrada existe Y la condicién
de inhibicién se halla satisfecha, un acontecimiento de salida de-
be producirse, si 1a condicidén no se satisface no habra salida, - r
: La descripeidn de la condici()ﬁ S€ anotara en la semi-caja adya-
cente,

Transferencias

- SImbolo de transferencia usado para variar una secuencia entera de operacionedg
anzliticas de una parte del 4rbol a otra, Esencialmente una sefial de repeticién,
Los elementos transferidos se indican por identificaciones de letra y niimero den/

-

tro del tridngulo, en este caso ''SC1"* , 5S¢

i 0 s5€
- Traasferencia a riesgos asumidos para problemas respecto a los cuales n

i ramedida préictica; @
conoc 2 una contramedida, o no se conoce una cont p |

Abreviaturas de letras

1.7 = Inferior al adecuado F/ = fallo, fracaso, o propenso al fracoso

/N = No s‘é hizo F/M = fallo de detector o medida

/5P = No se proporciond

DOCUMENTO ORIGINAL:  J. of Safety Res., 1975, 7 (1) 4-15 |
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- EREVIATURAS pp PALABRAS

ACC = Accidente
ACCTBLY = Responsabilidag
ANAL = Analisis

~OMM = Comum‘caciones
COMPL, = Conformidag
CONFIG = Configuracién
DEF = Definicién

DEV = Desarrollo

DOC = Documentacién
EMERG = Emergencia
EXMP = Empleado (s)
EQUIP = - Fquipo

HOW = Instrumentaci6n
IDENTIF = Identificacién
INDEP = Independiente
INFO = Informacién

INVESTIG = Investigacién

MAINT =  Mantenimiento | .
MOT = Motivacién

AlRD = Meédico, a

MGT = Direccién administracién

MONIT = Deteccidn, vigilancia

OBJ5 = 7 Objetos, asuntos

OP = Operacibn ‘

(b = Organizacidn (es) :

DOCUNENTO ORIGINAL: J, of Safety Res., 1975, 7 (1) 4-15
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PERF = Realizacién
PERS = Peréonal, empleadog
PRECED - Precedente {s}) '

QUALIF = “Cualificacigh;” ¢omipatencia.” aptitud ~

i) o= Reduccién

RmQ = Exigencias, requerimientog
RELS = Relaciones

HLESP = Responsabilidag

REV = Revisién, eXamen, aniligis

SCHEM = Esquematicos

SERV = Servicios
S5 o= Programa de Seguridad
SPECS = Es;;ecificaciones, cohdiciones, pliego de condiciones
STATS = Estadisticasg
SUGG = Sugerencias
SUp = Supervisién
SYS = Sistemas ]
" TRCH = Téenico
W = Con

T 5 1) 4-15
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