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Abstract

The difficulty of prevention theories existing to explain the tragic accidents during the years
70-80 (Tenerife airport, shuttle Challenger, Chernobyl, sinking of the Herald of Free
Enterprise, King's Cross fire, ...) have led to the need for new approaches to the prevention
of accidents based on the Safety Culture and Human Factor (Human Reliability and
Behavior-Based Safety). These approaches, together with current regulations and
characteristics of each company are used as foundation for creating the Occupational Health
and Safety Management Systems (OHSMS). The OHSMS certification according to a
recognized standard (OHSAS, SCC) is an instrument that validates the effective risk
management in companies.

In activities such as projects, which often used practice of contracting/subcontracting
companies in the same workplace, the OHSMS certification has become a powerful tool to
ensure the safety commitment from the contractor/subcontractor companies.

Keywords: risk management; safety culture; human factor; OHSAS; SCC

Resumen

La dificultad de las teorias de prevencion existentes para explicar los tragicos accidentes
ocurridos durante los afios 70-80 (aeropuerto de Tenerife, transbordador Challenger, central
nuclear de Chernébil, naufragio del Herald of Free Enterprise, incendio de King's Cross ...),
han provocado la necesidad de crear nuevas aproximaciones para la prevencién de
accidentes basadas en la Cultura de Seguridad y el Factor Humano (Fiabilidad Humana y
Seguridad basada en el Comportamiento). Estas aproximaciones, junto a la normativa
vigente y las caracteristicas de cada empresa, se utilizan como base para configurar los
Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST). La certificacion de estos
SGSST segun una norma de reconocido prestigio (OHSAS, SCC) es una herramienta que
valida la buena gestion de riesgos en las empresas.

En actividades como los proyectos, en los que frecuentemente se utiliza la practica de la
contratacion/subcontratacion de diferentes empresas en un mismo centro de trabajo, la
certificacion de los SGSST se ha convertido en una herramienta que garantiza a las
empresas principales el compromiso de sus contratistas/subcontratistas en la prevencién de
riesgos.

Palabras clave: prevencién de riesgos; cultura de seguridad; factor humano; OHSAS; SCC
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1. Introduccién

¢ Como comerse un elefante? Bocado a bocado. Esta frase, que ilustra la forma de acometer
retos tratando de avanzar paso a paso hacia la consecucion de los objetivos fijados, parece
ser la filosofia seguida en el campo de la Seguridad Laboral desde el siglo XX. Asi, se ha ido
avanzando en la reduccion de lesiones a través de ir resolviendo paulatinamente las causas
principales que afectaban a la salud de los trabajadores.

Esta evolucion se ha conseguido a través de la mejora en tres areas clave: la Tecnologia, la
Organizacién y el Factor Humano (Hudson, 2007).

En el aspecto tecnolégico se ha buscado la mejora de las condiciones fisicas de los puestos
de trabajo a partir de las disciplinas de Ingenieria, Ergonomia e Higiene Industrial. El area de
organizacién se ha centrado en la integracion de la seguridad en todas las actividades de las
empresas, y en crear los sistemas de gestion de seguridad. El aspecto humano por su parte,
se basa en entender la actuacion e integracion de las personas en el entorno de la empresa.

Accidentes como el del aeropuerto de Tenerife en 1977 (583 fallecidos), las centrales
nucleares de Three Mile Island en 1979 y Chernébil en 1986 (31 muertes directas), el
escape toxico de Union Carbide Bhopal en 1984 (mas de 2,000 fallecidos), el transbordador
Challenger en 1986 (7 fallecidos), el naufragio del Herald of Free Enterprise en 1987 (189
fallecidos), el incendio de King Cross en 1987 (31 fallecidos) o el incendio en la plataforma
petrolifera Piper Alfa en 1988 (167 fallecidos), pusieron de manifiesto la carencia de los
teorias existentes, y por lo tanto la necesidad de buscar nuevas aproximaciones.

Hasta los afios 80, las teorias sobre accidentes se basaban en una cadena de eventos
simple, con unas pocas causas latentes bien definidas, que a través de un acto y/o
condicion insegura desencadenaba en un accidente con consecuencias limitadas al entorno
en el que este se producia (Reason, 1997). Las nuevas teorias han de tener en cuenta que
la evolucién tecnoldgica ha puesto a las personas a operar sistemas complejos, en los que
las consecuencias de un fallo se multiplican y manifiestan mas alld de donde este se
cometid. Dada la magnitud que puede tener un fallo de este tipo, se hace preciso crear
sistemas de trabajo a prueba de errores humanos.

Un segundo aspecto a destacar ha sido que en muchas ocasiones, los accidentes han
ocurrido en sistemas que contaban con operadores muy capacitados y normas de trabajo
bien definidas, como en el caso de Cherndbil. En estos casos se identifico un nivel bajo o
inexistente de la Cultura de Seguridad como una de las causas principales de los
accidentes.

La certificacion de los Sistemas de Seguridad es una herramienta mas que se ha unido al
conjunto de practicas de la Gestion de Seguridad. Estas certificaciones tienen una doble
utilidad, por un lado ayudar a la mejora dentro de la organizacion, y por otro acreditar ante
terceros el compromiso en seguridad de la empresa que lo obtiene .

El presente articulo se ha estructurado comenzando en el apartado 2, en el que se describe
como las organizaciones evolucionan en Seguridad a través del concepto de Cultura de
Seguridad. En el apartado 3, se expone el enfoque actual basado en el Factor Humano
como herramienta para reducir aquellos accidentes que siguen produciéndose en estados
maduros de seguridad. Y en el apartado 4, se pone de manifiesto como los Sistemas de
Certificacion ayudan a asegurar el sélido desempefio en seguridad de las empresas.

2. Cultura de Seguridad

La primera referencia al termino Cultura asociado a la Seguridad fue tras el informe del
Grupo Internacional de Seguridad Nuclear (INSAG) sobre el accidente de Chernébil. En
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dicho informe se identifico el nivel pobre de la Cultura de Seguridad, como una de las
causas del desastre (International Atomic Energy Agency, 1992).

No existe una definicion estandar sobre el termino Cultura de Seguridad, no obstante la
dada por Uttal (1983) en la revista Fortune sobre Cultura en el entorno de las organizaciones
captura toda la esencia del termino de una forma clara (Reason, 1997). Uttal (1983) define
Cultura como un sistema de valores compartidos (lo que es importante) y creencias (como
funcionan las cosas), que interactian con la gente, las estructuras y los sistemas de gestion
de una organizacién para producir normas de comportamiento (como se hacen las cosas
aqui).

Por su parte Cooper (2000) define la cultura de seguridad como el grado de esfuerzo con el
gue todos los miembros de una organizacion dirigen su atencién, y sus acciones para
mejorar la seguridad en el dia a dia.

Los modelos de Geller (2002) y de la Organizacién Internacional de Productores de Petréleo
y Gas (OGP) establecen etapas o fases, para evaluar el nivel de madurez de la Cultura de
Seguridad de cada organizacion.

Figura 1. Modelo de Cultura de Seguridad Total (Geller, 2000)

Entorno

J Persona

Cultura de
Seguridad

Comportamiento

En la figura 1 se ve representado el modelo de la Cultura de Seguridad Total de Geller
(2000), en la que participan e interactian entre si tres factores dinamicos: Entorno, Persona
y Comportamiento. Partiendo de estos tres factores, segun Geller (2000), la Cultura de
Seguridad de una Organizacién puede evolucionar a través de tres fases: Dependiente,
Independiente e Interdependiente. Una Cultura Dependiente se caracteriza por no realizar
ningun esfuerzo mas alla que el exigido por la legislacién. En la fase Independiente, la
organizacién entiende que el cumplir las leyes no es suficiente para evitar los accidentes
laborales, por lo que intenta mejorar su seguridad mas alla de lo que exijan las legislaciones,
todos los miembros de la compafiia se mentalizan acerca de su responsabilidad en materia
de seguridad. El escal6bn mas alto, se corresponde con la fase Interdependiente, y en ella
sus miembros se preocupan activamente por el estado de seguridad propio y el de sus
comparieros, realizando tareas mas alla de las asociadas a su puesto de trabajo en aras de
mejorar el nivel de seguridad de la compafia (Geller, 2002). En la tabla 1 se pueden
observar las caracteristicas de estas fases.

La figura 2, muestra el modelo de la Escalera de la Cultura en Seguridad de la OGP
(Hudson, 2007). En ella se encuentran estratificados cinco niveles para la Cultura de
Seguridad: Patoldgica, Reactiva, Calculativa, Proactiva y Generativa. La OGP ha
desarrollado un cuestionario de 20 preguntas que permiten valorar el nivel de la Cultura de
Seguridad de cada organizacion.
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Una de las caracteristicas principales de estos modelos, es que al permitir identificar la fase
de madurez en seguridad en la que se encuentran las organizaciones, se puede conocer

cual es la fase siguiente, y por tanto los pasos a dar para alcanzarla.

Tabla 1. Fases de Madurez de la Cultura de Seguridad (Geller, 2002)

Dependiente

Independiente

Interdependiente

Participacion de
los Trabajadores

Motivacién para
Trabajar con
Seguridad

Metodologia

Enfoque para
Reducir Accidentes

Politica de
Seguridad

Los procedimientos se
realizan en los niveles
de mando, y se exige
su cumplimiento a los
trabajadores

Trabajar de forma
segura es una
exigencia del contrato

Se penalizan las
acciones inseguras

Se buscan culpables de
los accidentes

La Seguridad es
importante

Los trabajadores
participan en la
creacion de
procedimientos

Se trabaja de forma
segura por conviccion
propia

Se incentivan las
acciones seguras

Se buscan las causas
de los accidentes

La Seguridad es una
prioridad

Los trabajadores
deciden la forma mas
segura de realizar su

trabajo

Se trabaja de forma
segura por compromiso
con el equipo

Se reconoce el trabajo
seguro

Se busca la Mejora
Continua

La Seguridad es uno de
los valores de la
compafiia
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Figura 2. Escalera de la Cultura de Seguridad (Hudson, 2007)

PROACTIVA
El liderazgo en Seguridad nos
conduce ala Mejora Continua

3. El Factor Humano

Una vez que las organizaciones han resuelto los accidentes provocados por deficiencias en
su entorno fisico (resguardos en maquinas, orden y limpieza,...), y han disefiado sistemas
de Gestion de Seguridad que sistematizan el funcionamiento de las medidas de prevencién
de riesgos (evaluaciones de riesgos, programas de formacion,...), la realidad muestra que
aun se siguen produciendo accidentes. El Factor Humano, tal como se observa en la
figura 3, se presenta como el siguiente impulso a afrontar para continuar en el empefio de la
reduccion de accidentes (OGP, 2010).

El estudio de las personas como piezas clave en la trayectoria de un accidente no es un
concepto nuevo, Heinrich (1950) exponia que el 88 por ciento de los accidentes que se
producian eran debidos a las actuaciones que las personas realizaban de una forma
insegura. El cambio introducido por el nuevo enfoque sobre el Factor Humano, consiste en
entender a las personas como maquinas falibles (Reason, 1997), en lugar de como piezas
gue en su actuacion torpe dan lugar a los accidentes.
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Figura 3. La Linea de Mejora en Seguridad (OGP, 2010)
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Los nuevos estudios sobre el Factor Humano se apoyan en la Psicologia para poder
entender el origen de las desviaciones que se producen en la actuacion de las personas.

Dichas desviaciones se clasifican segun si estas son debidas a errores o a infracciones
(Health & Safety Executive [HSE], 1999):

e Un error humano es una desviaciobn sobre una norma aceptada, que se realiza de
manera no intencionada y finaliza con un resultado insatisfactorio.

¢ Unainfraccién es una desviacion intencionada sobre una norma o procedimiento.

Segun Reason (1997) los errores son esencialmente un problema de proceso de la
informacién, por lo que su correccion requiere de un suministro de informacién de mejor
calidad para la persona. Las infracciones por su parte, tienen sus origenes en las
motivaciones, las actitudes, los comportamientos del grupo y los factores culturales, por lo
que las medidas para corregirlas han de dirigirse mas hacia el corazén que hacia la cabeza.

Rasmussen (1982) introdujo el modelo SRK (Habilidades-Reglas-Conocimiento [Skill-Rule-
Knowledge]) para clasificar los errores humanos. En este modelo se distingue tres niveles
de funcionamiento para las actuaciones humanas: Habilidades, Reglas y Conocimiento.

e Las actuaciones basadas en Habilidades se distinguen por realizarse de manera
inconsciente, es decir son actividades que se realizan en automatico, sin necesidad de
pensar sobre ellas. Los errores asociados a este nivel son despistes y lapsus.

e Para las actuaciones basadas en Reglas, las personas utilizan patrones de
reconocimiento, es decir, se usa una regla conocida para resolver la situacion, son
reglas de tipo “si pasa X entonces hacer Y”. En este nivel se pueden producir
equivocaciones por la eleccién de una regla errénea, o por la ejecucion incorrecta de la
regla seleccionada.

e Las actuaciones basadas en el Conocimiento se producen de manera consciente,
cuando el sujeto en ausencia de reglas tiene que razonar para resolver la situacion.
Asociada a esta fase se pueden producir errores por realizar un razonamiento
equivocado.
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Las infracciones por su parte, se pueden clasificar en tres tipos: Rutinarias, Circunstanciales
y Forzosas:

¢ Infracciones Rutinarias. El incumplimiento de la norma se ha convertido en la forma
habitual de hacer las cosas (HSE, 1999).

e Infracciones Circunstanciales. La infraccién es debida a presiones adicionales sobre el
trabajo, como la necesidad de terminar una tarea en un tiempo dado (HSE, 1999).

¢ Infracciones Forzosas. Se dan cuando es necesario romper una norma para realizar el
trabajo, aun sabiendo que se asume un riesgo (Reason, 1997).

La figura 4 ilustra la taxonomia asociada a los Fallos Humanos, junto a los enfoques que se
ocupan de cada campo.

Figura 4. Taxonomia de los Fallos Humanos y Lineas de Trabajo
(Adaptado de Reason [1997] y HSE [1999])
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3.1 Fiabilidad Humana

La Fiabilidad Humana tiene su origen en el campo de la Ingenieria de Fiabilidad, se trata
pues de modelizar los errores humanos como si se tratara de los fallos que se producen en
los sistemas mecanicos, y cuantificarlos en términos probabilisticos en la medida que sea
posible.

El acto de cometer un error hay que entenderlo como un sistema mas de la condicién
humana, tal como indica la frase “errare humanum est”. Y es que los errores son el precio
inevitable y habitualmente aceptable que los seres humanos pagamos a cambio de nuestra
notable habilidad para el aprendizaje (sistemas prueba-error), asi como para hacer frente a
tareas dificiles de forma rapida, y con frecuencia eficaz (Reason, 1990).

En el campo de la Fiabilidad Humana, la gestion de riesgos dedica sus esfuerzos en dos
vertientes: evitar que se produzcan los errores y el control de sus consecuencias.
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Diferentes estrategias se pueden seguir para evitar los errores, como mas destacadas se
dan los sistemas a prueba de error (dispositivos poka-yoke,...), las funciones forzosas
(sistemas que no permiten avanzar al siguiente paso hasta que no se halla complementado
el anterior), los dispositivos de ayuda a la memoria (listas de chequeo, carteles, manuales,
...), los sistemas de ayuda a las decisiones (diagramas de actuacion, sistemas de proceso
de informacidn, ...), los estudios de la interfaz hombre-maquina, la formacién (para proveer
a las personas de patrones de actuacion), y la automatizacién de procesos.

La segunda vertiente esta relacionada con el control de las consecuencias que pueden
producir los errores humanos, para ello es necesario crear sistemas que toleren o contengan
el error. Un ejemplo sencillo se puede encontrar cuando se desea eliminar un archivo en un
ordenador, el sistema operativo pregunta si realmente se quiere eliminar, y aun si es asi, lo
guarda en la papelera de reciclaje que permite su recuperacion posterior en caso de que el
archivo se halla eliminado por error.

3.2 Seguridad Basada en el Comportamiento

Esta linea de estudio entiende que las personas son entes libres, capaces de decidir su
comportamiento en funcién de las influencias que reciben de su entorno. Segun Geller
(2000) un comportamiento es un acto que realizan las personas de manera natural, de tal
forma que se pueda observar, que sea especifico, y que sea objetivo.

Skinner (1974) realizé uno de los aportes fundamentales a este campo, en sus estudios
demostré que el comportamiento voluntario esta motivado por las consecuencias que de el
se desprenden.

Como herramienta clave para entender y analizar los comportamientos, se utiliza el modelo
ABC (Antecedentes =» Comportamiento =» Consecuencias [Antecedents, Behavior,
Consequences]). Segun este modelo los comportamientos son dirigidos por los
antecedentes, y motivados por sus consecuencias.

Profundizando en las consecuencias, no todas motivan con la misma intensidad. Para
analizarlas se valoran en funcion de tres dimensiones: tipo (Positivas o Negativas),
temporalidad (Inmediatas o Futuras) y probabilidad de ocurrencia (Ciertas o Inciertas).
Aquellas consecuencias que sean Positivas/Negativas, Inmediatas y Ciertas seran las que
mas influyan al comportamiento, seguidas de las que sean Positivas, Inmediatas e Inciertas
(juegos de azar,...).

El desarrollo de intervenciones para activar comportamientos seguros y desactivar los
inseguros se basa en la aplicacion del método cientifico al campo de trabajo de la Seguridad
Basada en el Comportamiento. Geller (2000) define este proceso bajo las iniciales DO IT

(Definir-Observar-Intervenir-Comprobar [Define-Observe-Intervene-Test]):

1. Definir el campo de trabajo. Para ello se analizara cuales son aquellos comportamientos
inseguros con potencialidad de crear un accidente o lesién, y cuales son los
comportamientos seguros que se desean.

2. Observar. Una vez definidos los comportamientos de trabajo, ser4 necesario crear un
sistema que permita su medicion y observacion.

Intervenir. Aplicaciéon de las medidas disefiadas tras el andlisis ABC.

Comprobar. Mediante el sistema de medida disefiado, se podra comprobar la efectividad
de las medidas propuestas.
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3.3 Las Cuatro Etapas de la Competencia

Abraham Maslow (1908-1970) indicaba que el proceso que siguen las personas en su
aprendizaje se produce a través del paso por cuatro etapas diferenciadas: Incompetencia
Inconsciente (no se que no se); Incompetencia Consciente (se que no se); Competencia
Consciente (ahora se pero debo pensar antes de actuar) y Competencia Inconsciente (se y
no necesito pensar, funciono en automético).

En la practica, el aprendizaje en Seguridad consta de normas sencillas o faciles de realizar,
como ponerse el cintur6n de seguridad en el coche, por lo que el paso por la etapa de
Incompetencia Consciente puede ser fugaz, y por tanto no apreciable. Geller (2000) indica
gue a partir de recibir formacion en seguridad y por tanto entender las normas de actuacion,
las personas estan capacitadas para realizar su actividad de forma segura, por tanto pueden
actuar de manera adecuada y pasar a la etapa de Competencia Consciente directamente, o
por el contrario actuar de una manera irresponsable y ubicarse en la fase de Incompetencia
Consciente.

Figura 5. Diagrama de Aprendizaje para el uso del Cinturén de Seguridad (Elaboracion propia)
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Comparando el proceso de aprendizaje segun Geller (2000) con la taxonomia descrita para
los fallos humanos, se encuentran similitudes que enlazan cada una de las fases del
aprendizaje con los distintos tipos de errores e infracciones. A través del uso del cinturén de
seguridad en los vehiculos, como se observa en la figura 5, se puede representar de una
forma sencilla el proceso de aprendizaje en seguridad, y los fallos humanos asociados.

La asociacién entre la taxonomia de los fallos humanos y las etapas de la competencia,
permiten a partir de la tipologia de los fallos que se cometan, entender cual es la
intervencion mas eficaz para evolucionar hacia las etapas siguientes.
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4. Sistemas de Certificacion de Seguridad Laboral

Los Proyectos de Construccién se caracterizan por ser procesos discretos tanto en el tiempo
como en la localizacién, en los que se ven integradas una serie de empresas relacionadas
bajo las practicas de contratacion y subcontratacion.

La correcta coordinacion de las actividades desempefiadas por las distintas empresas, sera
una de las funciones que deba ejercer la Direccion de un Proyecto en aras de controlar los
riesgos que cada empresa pueda introducir al area de construccion.

Esta ordenacion jerarquica-comercial que se genera utilizando como base las empresas
subcontratistas, alcanza su maximo nivel de responsabilidad el la figura de la Direccion del
Proyecto o del Cliente en su caso. Asi las responsabilidades legales no cubiertas por los
niveles inferiores de esta estructura, puede incurrir en responsabilidades subsidiarias hacia
los niveles superiores.

En este escenario, tener a disposicion una herramienta como la Certificacion de los
Sistemas de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), permite conocer en
cierta medida el estado de seguridad de las empresas que participan como ofertantes al
proceso de contratacion. Este dato es clave, ya que indicara el nivel de esfuerzo a realizar
por la Direccion del Proyecto, para conseguir la alineacion de los distintos contratistas con
los objetivos de seguridad fijados.

El estdndar OHSAS 18001 actia como el homologo de los estandares ISO 9001 (calidad) e
ISO 14001 (medio ambiente) en el dmbito de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
certificando la solidez de los Sistemas de Seguridad y Salud en el Trabajo de cada
compafiia. OHSAS 18001 utiliza la metodologia de mejora continua a través del ciclo
Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (Plan-Do-Check-Act), para asegurar en todo momento el
cumplimiento de las politicas y objetivos de cada empresa, asi como de las normativas
aplicables (OHSAS Project Group, 2007).

El estandar OHSAS 18001 establece los requisitos para los SGSST, sin embargo no
establece objetivos absolutos para el desempefio de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
mas alla de los que establezcan las politicas de cada empresa (OHSAS Project Group,
2008).

El estdndar SCC (Listado de Control en Seguridad para Contratistas [Safety Checklist for
Contractors]) tiene sus origenes dentro del sector petroquimico en Holanda. Este estandar,
certifica que las empresas contratistas disponen de un Sistema de Gestion de Seguridad
efectivo. Para ello se siguen dos niveles de certificacién: SCC* para empresas de menos de
35 trabajadores que no actian como contratista principal, y SCC** para empresas con mas
de 35 empleados o0 que actien como contratistas principal (Central Committee of Experts
SCC, 2004).

El nivel de Certificacion SCC* revisa aspectos del Sistema de Gestién de Seguridad como la
Politica de Seguridad, el nombramiento de un Jefe de Seguridad, la evaluacién y analisis de
riesgos, gestion de los equipos de proteccion individual (EPIs), formacién e informacion
especifica de los riesgos, equipo de primeros auxilios, equipos de extincién de incendios o
revision de equipos y herramientas, entre otros.

El nivel SCC** amplia los aspectos revisados en SCC* a la involucracion de la linea de
mando, la estructura del departamento de seguridad, o la investigacion de los
casi-accidentes, entre otros.

Para certificarse bajo el estandar SCC, ademas de cumplir los requisitos del listado de
control, los resultados de las empresas a través del Indice de Frecuencia (accidentes con
baja por cada millon de horas de trabajo [IF]) deben de seguir los valores que se indican en
la tabla 2.
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Tabla 2. Criterio de IF para Certificarse en el Estandar SCC
(Central Committee of Experts SCC, 2004).

IF>40y IF>40y
IF<20 20<IF<40 IF < Media del IF > Media del
Sector Sector
Auditoria Inicial Certificacion Certificacion Certificacion No se certifica
(Validez 3 afios)
Auditoria de Certificacion Certificacion si se  Certificacion si se No se certifica
Renovacioén ha reducido un ha reducido un
20% el IF 20% el IF
durante los durante los
Ultimos 3 afos Ultimos 3 afos

5. Conclusiones

La Cultura de Seguridad se ha convertido en un concepto clave para conocer el estado de
madurez en Seguridad de las Organizaciones, asi como las acciones necesarias para
evolucionar hacia estados mas maduros de Seguridad, y por tanto reducir los indices de
siniestralidad.

El estudio del Factor Humano ilustra los mecanismos por los cuales las personas cometen
errores o infracciones. Para reducir ambos casos de fallos se encuentran las lineas de
trabajo centradas en la Fiabilidad Humana y la Seguridad Basada en el Comportamiento.

Durante la fase de construccién de un proyecto, debido a la limitacion temporal con la que
se cuenta, serd dificil un cambio brusco en la Cultura de Seguridad de las empresas que
participan como contratistas o subcontratistas. Para evitar grandes divergencias entre el
nivel de seguridad que demande el proyecto y el de las empresas que participan, sera
preciso conocer el desempefio en Seguridad de cada empresa en la fase de contratacion.
En este sentido los sistemas de certificacion se presentan como una valiosa herramienta.

Dentro del ambito de los sistemas de certificacion se encuentran estdndares como OHSAS
18001 aplicable a todo tipo de empresas, y estandares como el SCC mas especificos a una
actividad dada.

Aun tomadas todas las medidas en las fases de planificacion y contratacion, la gran
diversidad y heterogeneidad de personas y tareas que convergen dentro de los Proyectos,
pondrdn de manifiesto la necesidad de implementar medidas correctoras. Mediante la
identificacion de la tipologia de los fallos que se desean corregir a través del modelo de las
cuatro etapas de la competencia, se podra conocer el tipo de intervencién que resulte mas
efectivo.
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