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Evolución del pensamiento en materia de seguridad
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FACTORES ORGANIZACIÓN
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MODELO DE ACCIDENTE SECUENCIAL

ENTORNO 
SOCIAL

ERROR DE… ACTOS Y 
CONDICIONES 

INSEGURAS
ACCIDENTE LESIÓN

ERRORES

Teoría del dominó. Heinrich, 1931



Peligros

Fallos humanos y del sistema

EL MODELO DE REASON

Daños

Defensas del sistema

El error humano. James Reason, (1990)



GESTION
FINANCIERA
INTEGRAL

BARRERAS

DESVIACIONES 
DE ACTUACIÓN

MODELO DE ACCIDENTE 
EPIDEMIOLÓGICO

BARRERAS CONDICIONES AMBIENTALES

CONDICIONES LATENTES

1. AUSENCIA DE BARRERAS
2. AUSENCIA DE RECURSOS
3. CONDICIONES PRECARIAS



MODELO DE ACCIDENTE SISTÉMICO

Son sistemas complejos con un orden subyacente

Acontecimientos muy simples pueden causar 
comportamientos complejos.



Similitudes entre los sistemas de gestión

Directrices de la OIT OHSAS 18001 ISO 14000

Principio de mejora continua
Integración de sistemas

Política Política de SST Política Medioambiental

Organización Planificación PlanificaciónOrganización Planificación Planificación

Planificación y aplicación Implantación y
funcionamiento

Implantación y
funcionamiento

Evaluación Acciones control y
correctivas

Comprobación y acción
correctora

Acción en pro de mejoras Revisión por dirección Revisión por dirección
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CALCULATIVA

PROACTIVA
Trabajo continuo en los problemas 

que todavía se encuentran

GENERATIVA
La seguridad es consustancial con el negocio

INCREMENTO EN EL 
NIVEL DE 

INFORMACIÓN

…CREAR CULTURA DE SEGURIDAD…

PATOLÓGICA
Nadie se preocupa mientras no le ‘pillen’ 

REACTIVA
La seguridad es importante, 

se hace mucho tras cada accidente 

CALCULATIVA
Existen sistemas para 

gestionar todos los riesgos

INCREMENTO DE LA
CONFIANZA




