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Cultura Preventiva.
HOP -

Un nuevo enfoque 
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¿Quiénes Somos?

Somos una firma especializada en procesos de transición 
cultural en seguridad y salud en el trabajo, que propone 

soluciones singulares e innovadoras enfocadas a mejorar el 
negocio y reputación de sus clientes.
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¿Qué hacemos?

Cliente

Consultoría

Soluciones 
Tecnológica

s

Aprendizaje

SPA 
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Consultoría

Cliente

Cultura

Agile y 
Lean

Innovación

Solutions Personas

Knowledge

Collaborate

Empowerm
ent

Visibility 



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

¿Qué?
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Estamos inmersos en un entorno en el que los indicadores tradicionales de
seguridad y salud no son suficientes para identificar la cultura de seguridad de
una organización. Conseguir el compromiso de todas las personas,
empezando por la alta dirección es fundamental para lograr el inicio del
cambio cultural.

Para ello es necesario tener una visión integral de un proceso de cambio
cultural de seguridad con objeto de ser uno de los facilitadores del cambio. Un
movimiento estratégico para cualquier compañía al alcance de los líderes más
comprometidos.

Contexto
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Cambio de tendencia: Safety I vs Safety II

Reactivo Proactivo

SAFETY I SAFETY II

Definición de 
Seguridad

Que la menor cantidad de cosas 
posibles salgan mal

Que la mayor cantidad de cosas 
posibles salgan bien

Principio de 
la gestión de 
la Seguridad

Reactivo, respuestas cuando ocurre 
algo o es categorizado como un 

riesgo inaceptable.

Proactivo
tratar de anticipar desarrollos y 

eventos.

Visión del 
Factor 

Humano

Las personas son principalmente 
vistos como una responsabilidad o 

un peligro. Son un problema a 
resolver. 

Las personas son vistas como una 
fuente necesaria para la flexibilidad y 

la resiliencia del sistema. 
Proporcionan soluciones flexibles 

para muchos problemas potenciales.

Investigación 
de accidentes

Los accidentes son causados por 
fallos y malos funcionamientos. 

Investigación busca identificar las 
causas. 

Las cosas pasan básicamente de la 
misma manera, independientemente 

del resultado. El propósito de una 
investigación es entender como las 
cosas “funcionan” bien, como base 

para entender  cómo las cosas de 
ocasionalmente van mal. 

Evaluación de 
riesgos

Investigación y evaluación buscan 
identificar las causas y los factores 

que contribuyen. 

Comprender las condiciones donde la 
variabilidad del desempeño puede ser 
muy difícil o imposible de monitorizar 

y controlar.
Erik Hollnagel
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Seguridad Basada en comportamiento

Tres oleadas del esfuerzo preventivo
Hudson 2007



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

Cultura de Seguridad

“La cultura de seguridad es un conjunto de 
maneras de hacer y de maneras de pensar 

ampliamente compartidas por los actores 
de una organización en lo relativo al control 

de los principales riesgos de sus 
actividades”.

Fuente: ICSI - Instituto para la Cultura de Seguridad Industrial
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“La Cultura de Seguridad es la manera como hacemos las cosas en un determinado lugar. 
Hay seis niveles: nacional, corporativo, organizacional, de unidad o departamento, de grupo y de clima psicológico… en donde se 

encuentran los valores, principios y convicciones ” 

Frank Guldenmund, 2000 

Clima de 
seguridad

Cultura de 
seguridad

Cultura y comportamiento individual



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

¿Cómo?
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SEGURIDAD BASADA EN LA ORGANIZACIÓN
Una metodología inspirada en HOP

SBO es una METODOLOGÍA 
OPERATIVA.

Es “una nueva forma de hacer” que utiliza herramientas
de liderazgo de la organización para garantizar que las 
cosas se hagan siempre de la forma adecuada.
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SEGURIDAD BASADA EN LA ORGANIZACIÓN
…una nueva forma de hacer

1. Enfoque positivo del error (El error es normal). Aprender es lo importante de estas 
situaciones.

1. No busques culpables. No sirve de nada. 

1. Sistemas dirigen el comportamiento. Se puede predecir lo que vas a fallar. 

1. Las personas son influidas por los sistemas. 

1. Prepárate para afrontar el fracaso. 

1. Si no eres una organización de aprendizaje no eres una organización segura. 

Todd Conklin
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Las personas cometemos errores

Errare humanum est



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

Las trampas del error



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

Error en diseño
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3 de cada 100 operaciones tienen error

1 de cada 100 tareas de supervisión tienen error

(Dr. Seuss) (P.L. Clemens, 2002)

Error en operaciones
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(Conklin & Edwards)

“Maestros de la línea 
azul”

¡Normalmente exitoso!

Trabajo real vs planificado
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Tiempo

Curva de
aprendizaje

In
fo

rm
ac

ió
n

Mejores
Soluciones

Responder y Contener

“No puedes gestionar, lo que no entiendes”
Si una organización no es una organización de aprendizaje, no es una organización segura

EVENT

Aprendizaje organizacional
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SEGURIDAD BASADA EN LA ORGANIZACIÓN

Fases:



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

EXPLORAR: conocimiento y concienciación

Medir para evolucionar. Esta fase está centrada en conocer
el nivel de madurez de la organización en materia de
Seguridad.

Exploramos a través de herramientas cuantitativas y 
cualitativas: 

EXPLORAR

DETECTAR

GENERAR

IMPLEMENTAR

❑ Análisis documental 
(sistema de gestión, procesos, organización) 

❑ Inmersión en terreno 
(comportamientos, intervenciones de la dirección) 

❑ Cuestionario y entrevistas 
(valores, actitudes y creencias, percepciones…) 

OUTPUT
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INFORME DIAGNÓSTICO NIVEL DE MADUREZ
Niveles de cultura de seguridad 

(Mientras no me pillen)
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EJEMPLOS DE HERRAMIENTAS
…para el diagnóstico 

❑ NOSACQ-50  
❑ Safety Culture Survey - NSW Workcover (australian)
❑ Otros (Dupont, ICSI, HOP Assessment Tool…)
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Nordic Safety Culture Questionnaire 

Fuente: Informe clima preventivo empresas españolas



A
sa

m
b

le
a 

P
E

S
I 

20
19

M
ad

rid
, 

27
 d

e 
Ju

ni
o 

de
 2

01
9

A
n

to
n

io
 V

áz
q

u
ez

 V
áz

q
u

e
z

C
on

su
lta

nt
 D

ire
ct

or
 P

re
ve

n
C

on
tr

ol

Nordic Safety Culture Questionnaire 

Total: 50 cuestiones

Distribuidas en 7 secciones:

❑ Compromiso de la dirección
❑ Implicación de la dirección
❑ Trato justo
❑ Compromiso colectivo
❑ Conciencia de riesgo
❑ Aprendizaje colectivo
❑ Confianza en la prevención

Descarga el cuestionario AQUÍ: 

Nosacq-50
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Curva de Bradley

Matriz cultura ICSI

Herramientas para el diagnóstico 

Fuentes: ICSI y DuPont
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DETECTAR: extracción de insights

Se trata de extraer las conclusiones necesarias en 
términos de acción y comprender las necesidades 
del conjunto de la organización. Definir Drivers de 
actuación. 

EXPLORAR

DETECTAR

GENERAR

IMPLEMENTAR

OUTPUT
Ejes de actuación (Ejemplo)
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INSIGHTS 

“Los resultados del diagnóstico 
nos mostrarán una serie de 

insights sobre los que poner el 
foco. Se trata de extraer las 
conclusiones necesarias en 

términos de acción”

Insights (Ejemplo)
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ol❑ Falta de compromiso e implicación de la dirección

❑ Prima la producción sobre la seguridad

❑ Mejorar la política de reconocimientos

❑ La seguridad no se ve como una prioridad

❑ La responsabilidad de SST recae en el equipo de HSE

❑ El entorno de trabajo como oportunidad de mejora

EJEMPLO: Insights 
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EJES DE ACTUACIÓN

COMUNICACIÓN EFECTIVA Y CONCIENCIACIÓN 

COMPROMISO VISIBLE

POLÍTICAS Y ESTÁNDARES PLANTA

INDICADORES Y OBJETIVOS

MODELO ORGANIZATIVO

GESTIÓN DE COMPORTAMIENTOS

GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO Y LA 
EXPERIENCIA

LIDERAZGO

(MANAGERS Y
SUPERVISORES)

PERSONAS
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GENERAR: construir soluciones

Establecer las herramientas y/o soluciones
necesarias para que la evolución cultural se lleve
a cabo. La organización aprenderá a identificar
insights (indicadores proactivos)

EXPLORAR

DETECTAR

GENERAR

IMPLEMENTAR

OUTPUT
Fichas de herramientas 

y/o soluciones clasificadas 
por nivel de complejidad
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Safety Wlaks

EJEMPLOS HERRAMIENTAS

Observaciones 
Preventivas

Política de 
Seguridad

Disciplina Operativa 

Reconocimiento y 
Logro

Disciplina Operativa

Indicadores 
proactivos

Objetivos de 
Seguridad

Roles y 
responsabilidades 

Seguridad

Aprendaizajes

Buenas practicas

Estándares 

Auditorias  

FIRST 
STOP

Learning Teams
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IMPLEMENTAR: pasar a la acción

Establecer el Roadmap de implantación del
proyecto. Definir el plan de acción cada
herramientas y realizar seguimiento. Medir
para verificar la evolución.

EXPLORAR

DETECTAR

GENERAR

IMPLEMENTAR

Planificación proyecto (Ejemplo)
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Actividad

Lanzamiento del proyecto

Fase II: Mejora continua

•Seguimiento y mejora continua de la integración de 
la 

seguridad en la actividad diaria

Fase I: Implantación del plan de acción

• Acciones de choque y quick wins

• Liderazgo

– Modificar comportamiento

– Fijar indicadores y objetivos

– Adecuar estándares y políticas globales

• Empleados

– Alinear comportamiento, reconducir y 
reconocer

– Adecuar modelo organizativo

– Gestionar  el conocimiento y experiencia

Sesiones de apoyo y seguimiento
al Equipo de Liderazgo del Proyecto

2019

Fase I : Diseño de Solución

• Definir Ejes de mejora y plan de acción

• Aprobar el plan de acción para la transformación

05 06 07 08 09 10 11 120403

Plan de 
Acción

Cambio 
cualitativo en 

cultura

Sostenibilidad

Objetivos

CRONOGRAMA PROYECTO
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Equipo de 
Liderazgo

Equipo de 
Comunicación

Equipo de 
Formación

Círculos de 
Seguridad / Red 

de trabajo

Equipo de 
Proyecto

ESTRUCTURA ORGANIZACIÓN INTEGRADA

Ejes de actuación                        Círculos de excelencia
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¿Quien?
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LIDERAZGO EN SEGURIDAD… 
...¿quién, cuando y dónde?

Alta Dirección 

Mandos Intermedios                
y resto de personas de la 
organización 
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LA CULTURA DE SEGURIDAD…
…la construyen los líderes de la organización

Clima de 
seguridad

C
ultura

 de
 segu

rid
ad

Todos los accidentes
se pueden prevenir

Nada es más importante que la 
seguridad y salud

Como líder, corrijo de forma 
inmediata todas las desviaciones
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¿Por que?
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BENEFICIOS 

Compromiso Visible Posicionamiento Best in class Excelencia

Fuente: PRL Innovación
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Sin olvidar lo importante…
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“Sully” Warner Bros Pictures ©
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Flight 1549 crash flight 
path: Trayectoria del 
vuelo trazada con los 
datos de FlightAware.
Fuente: Microsiervos

Foto tomada por Jānis 
Krūms desde el primer 

ferri que acudió al 
rescate

Fuente: Microsiervos

155
231

Fuente: El pais

Segundos

Proyectos
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