INTERNACIONAL

ENTREVISTA A JAN THORE MELLEM

Método NSIA: ;Cuales son
los pilares del modelo de
investigacion de accidentes
noruego?

Conversamos con Jan Thore Mellem, integrante del Departamento de
Asesoramiento de la Autoridad Noruega de Investigacion de Seguridad (NSIA)
y especialista en factores humanos, psicologia industrial y organizacional.
Mellem fue uno de los cocreadores del modelo y actualmente brinda soporte
desde su departamento a todas las areas del organismo.

Cuando la NSIA identificé la necesidad de contar con una herramienta propia para la
investigacion de accidentes, el Departamento de Asesoramiento fue el encargado de
delinear el proyecto. Jan Thore Mellem trabajé codo a codo con su colega Ingvild K.
Ytrehus, a quien el entrevistado sefiala como la creadora original y principal impulsora
del Método NSIA. Ademas de asentar las bases de este nuevo modelo, se abocaron al
entrenamiento y capacitacién de los agentes luego de su aprobacién.

¢Podria esbozar algunas consideraciones generales sobre el Método NSIA?

Por un lado, el modelo se usa en todas las dreas o modos del organismo, incluyendo la de
Defensa. Tenemos una descripcion detallada disponible en nuestro sitio web, que cual-
quier candidato interesado en trabajar con nosotros debe leer para obtener un acerca-
miento preliminar a la metodologia. Luego, quien obtenga un puesto en la NSIA, ahondara
todavia mas en el método como parte de sus primeras tareas, ya que este es un punto de
partida comun para cualquier investigador.

Por otra parte, quisiéramos hacer una advertencia: un modelo es una simplificacion de
la realidad, no es la realidad, que usualmente es mucho mas compleja. No podemos
esperar que el mundo vaya a encajar completamente en el modelo. Este modelo, y cual-



quier otro, solamente pueden ayudarnos a entender la complejidad de la realidad. Esto
puede resultar obvio para algunos, pero no para otros, asi que nos gusta mencionarlo
de antemano. Si ignoramos este hecho, podriamos volvernos creyentes fervientes del
modelo, y eso es peligroso.

Si observamos las representaciones visuales que surgen del modelo, podemos ver que
tiene dos partes. Una parte baja, que cubre las primeras tres etapas, y una parte alta,
que contempla las cuatro restantes. Todo lo que alcanza la cuarta etapa ya puede con-
siderarse, por definicién, como sistémico. El modelo forma un circulo completo, por eso
es que nosotros lo consideramos como un método de enfoque sistémico.

Una de las cosas que siempre enfatizamos cuando ensefiamos esta metodologia es
que se trata de un proceso iterativo. Es decir, que se va y se vuelve muchas veces sobre
los mismos aspectos. No se trata de hacer todo lo que podamos en la etapa inicial y
después nunca volver sobre ello, sino todo lo contrario. Necesitamos pasar por todo el
circulo varias veces, ya que, a medida que se investiga y se entiende mejor el accidente,
surgen nuevas preguntas y llega informacién nueva. En funcién de estos nuevos datos,
quizdas haya que cambiar la hipétesis sobre lo que sucedid, por lo que se va y se vuelve
constantemente sobre cada una de las fases.

Figura 1. Representacion visual de las siete etapas del modelo.

Profundidad de
% a investigacion PR

” ~

~
.. ~
Condiciones ~

contextuales

Etapa 4.

Identificacion \

Factores de nivel
organizacional o
de gerenciamiento

de factores

contribuyentes C
«{Como?
Factores técnicos

y operacionales

L)

Analisis causal Etapa 5. Examinar causalidad e importancia

Andlisis del eventqd

Andlisis de las

! Evento fisico

Etapa 3. Analisis de barreras
irreversible

Etapa 2. Identificar problemas

. éDénde?
de seguridad locales

éQué?
éCuéndo?
¢éQuién?

Etapa 1. Aclarar la secuencia
de eventos y las circunstancias
del accidente

4
7’
s’
7’
”
-
-

o~

-
-

Fuente: Documento de la NSIA, “How we investigate accidents in Norway”, 13/09/2022

¢Por qué decidieron crear su propia metodologia de investigacion?

En primer lugar, el método ayuda a priorizar la informacién. Como saben, al investigar
accidentes se recibe un gran volumen de informacién variada y de mdltiples fuentes, por
lo que resulta indispensable ordenarla de acuerdo con su relevancia. Puede haber mucha
informacion que nos resulte interesante, pero eso no quiere decir que dicha informacién
sea relevante para el accidente. Si investigamos informacidn que no es relevante, perde-
remos tiempo y recursos valiosos, de alli la importancia de priorizar.

En segundo lugar, los modelos para comprender accidentes se desarrollan y pueden
aplicarse en varios contextos diferentes, por ejemplo, en la investigacién técnica o aca-
démica, para trabajos de seguridad preventiva, en plantas eléctricas y otros ambientes
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de alto riesgo. Nosotros queriamos un modelo que fuera desarrollado exclusivamente
para la investigacion de accidentes, para asi poder darles a nuestros inspectores una
guia paso a paso de como hacerlo.

Por ultimo, en la NSIA tenemos investigadores y analistas que vienen de disciplinas
muy variadas, y que trabajan en diferentes areas. Esto hace que, a veces, sea mas di-
ficil ponerse de acuerdo o entenderse, principalmente por la falta de una terminologia
comun. Precisamente por ello, y para hacer nuestro trabajo de modo mas eficiente,
pensamos en crear un método que pudiera ser comprendido y aplicado por todos los
agentes, mas alla de su formacién académica, del campo de aplicacion de esta dentro
de la agencia, y de su experiencia profesional. La intencién era establecer una termino-
logia compartida para que pudiéramos hablar mas fluidamente, tanto en los equipos de
investigadores como en las diferentes areas de nuestra organizacién. Asi, tendriamos
un mismo punto de partida, una terminologia comun y una forma de pensar compartida,
por decirlo de algin modo.

¢Como fue el proceso de creacion del Método NSIA?

En nuestra agencia tenemos un departamento llamado Advisory Staff (Unidad de Aseso-
ramiento), una unidad de especialistas que brindan soporte a todos los demas departa-
mentos. Dentro del Advisory Staff habia un puesto especial dedicado a la teoria y metodo-
logia de seguridad, ocupado por Ingvild K. Ytrehus. Diria que ella es la principal impulsora
y desarrolladora del método, por eso me parece importante que reciba el crédito. Yo tra-
bajo también en el Advisory Staff, y me uni al proceso de desarrollo del modelo junto a ella
desde el comienzo, asi que podré contarles cémo se hizo.

Ingvild, que trabajo en ese puesto por muchos afios, vio la necesidad de una herramien-
ta investigativa. Por ello, revisé a fondo la literatura profesional sobre metodologia, e
incluso contacté a varias juntas de investigacién. Es justo decir que el marco metodo-
I6gico utilizado por la Junta de Seguridad en el Transporte de Australia (ATSB) ha sido
una de las referencias principales para la NSIA en la preparacién de su método. Me
gustaria también darles el crédito por eso.

Como decia, Ingvild escribié el primer borrador del método y, después, invité a dos o
tres investigadores de cada uno de los departamentos de la agencia a formar un gru-
po de trabajo. Este grupo tuvo muchas reuniones en las que se debatié y desarrolld el
modelo. Hubo varios debates interesantes, de los que surgieron propuestas diversas.
Entonces, Ingvild recolectd y procesd sugerencias de mejora, que se incorporaron a la
primera edicién completa del método, que salié en 2017. Esta edicion fue debatida,
evaluada y aprobada por la gerencia. Acto seguido, el método fue implementado en
nuestro sistema de gestion.

El entrenamiento de todos los investigadores en el uso del modelo comenzo6 también
en 2017. Posteriormente, hubo algunos ajustes menores en la metodologia, por lo que
una segunda edicion fue implementada en 2018, y luego se hizo una tercera en 2021.
Es importante aclarar que estas ediciones no han implicado revisiones significativas
del método, sino mds bien el refinamiento de cuestiones puramente técnicas, como
la utilizacién de los colores para clasificar visualmente la informacién, por dar un
ejemplo.

Esta es, a grandes rasgos, la historia de sus inicios y el proceso de perfeccionamiento.

¢Cuanto tiempo pasé desde que el método comenzo6 a ser desarrollado hasta su im-
plementacion?

Bueno, los procesos a veces son dificiles de segmentar con precisién en el tiempo y no
recuerdo exactamente, pero diria, y esto es solo un estimado general, que fue una cues-
tion de meses. El desarrollo del método en si mismo era una prioridad, asi que las reu-
niones del grupo de trabajo y la redaccién de la propuesta final tomaron solo algunos



meses. Quizas hayan transcurrido unos seis meses mas entre la aprobacién por parte
de la gerencia, su implementacioén en nuestro sistema de gestién y el entrenamiento en
Su uso para todos.

¢Podria afirmar que el método NSIA fue desarrollado usando un enfoque consultivo?

Si, en efecto. Por supuesto que la intencion era despertar el interés de los investigado-
res y asegurarnos de que lo encontraran util cuando fuera implementado. Creo que ese
proceso fue, de hecho, muy importante. Pienso que la historia hubiera sido bastante
diferente si alguien simplemente se los hubiese impuesto.

¢Cuando fue implementado por primera vez? ;Fue un proceso fluido o encontr6 cierta
resistencia? Al introducirlo, ;cudales fueron los aspectos mas resistidos del método
NSIA, si es que hubo alguno?

Fue implementado por primera vez en 2017. Yo diria que la implementacién fue gra-
dual. No puedo decir que haya habido resistencia activa en ningun aspecto. Creo que la
gradualidad se debio6 a una cuestion de poder ser capaces de aprovechar al maximo el
modelo, y buscar que se vuelva una herramienta efectiva y no una carga.

¢Qué métodos utilizaba la agencia antes de la creacion del método NSIA?

En realidad, en ese tiempo no habia un uso sistematico de ningiin modelo en particular.
Sin embargo, el trabajo de autores como Reason, Rasmussen y Hollnagel ha tenido
influencia en nuestro organismo por muchos afios. Nuestro modelo ha asimilado algo
de todo eso. Creo que el modelo es un paso adelante para nosotros, aunque aun nos
basamos en el trabajo de grandes autores e investigadores.

¢Puede hablarnos un poco del método NSIA y de sus etapas?
Por supuesto, el modelo NSIA consta de siete etapas, que son las siguientes:

1. La primera etapa consiste en aclarar la secuencia de eventos y las circuns-
tancias del accidente. Aqui es donde construimos un step chart. Esto signi-
fica crear una manera sistematica de visualizar quién hizo qué, qué sucedié
y cuando, para luego plasmarlo en un eje cartesiano de coordenadas. Con
este modelo se puede ver una representacion de lo que llevd a ese evento fi-
sico irreversible (el accidente), y también qué pasé después. En otras pala-
bras, se trata tanto del andlisis del evento como de sus consecuencias. Pregun-
tas tales como donde, qué, cuando y quién son predominantes en esta etapa.
Para hacer un step chart se colocan en el eje vertical los actores de la situacion
analizada, es decir, cualquier persona o cosa que haya estado involucrada en el
accidente. Por otra parte, en el eje horizontal se registra, con la informacién que
se disponga al momento, cuando cada uno de los actores hizo qué. De esta ma-
nera, se obtiene una buena representacién visual de las complejidades del caso.

2. La segunda etapa implica identificar problemas de seguridad locales. Estos proble-
mas locales de seguridad son lo opuesto a los problemas sistémicos de seguridad.
Un problema local de seguridad puede hacer referencia a tres posibles opciones:

a. El enfoque de las barreras (barrier approach). Cuando la secuencia de eventos
podria haber sido cambiada o se podria haber interactuado con la misma.

b. Elenfoque del control. Cuando la secuencia de eventos involucra una pérdida de
control o cuando se tuvo un control muy pobre.

c. Enfoque de inconformidad o desviacion (non conformity approach). Cuando la
secuencia de eventos se desvié de las funciones seguras o que se esperaban.

Asi que, cuando vemos alguna de estas posibles situaciones, las marcamos
como un problema de seguridad local, lo que es potencialmente interesante para
averiguar las razones por las que ocurrié el accidente. Ademas, para las investi-
gaciones muy complejas o extensas, en donde suceden muchas cosas y hay un

“Pensamos en
crear un método
que pudiera ser
comprendido y
aplicado por todos
los agentes, mas
alla de su formacion
académica,

del campo de
aplicacion de esta
y de su experiencia

profesional. 88



“El trabajo de
autores como
Reason, Rasmussen
y Hollnagel ha
tenido influencia en
nuestro organismo
por muchos anos.
Nuestro modelo ha
asimilado algo de

todo eso 8 8

montén de actores involucrados, se necesita una herramienta especial para po-
der registrar toda la informacién y ordenarla. Si tienes, por ejemplo, 25 o 35 pro-
blemas locales de seguridad, definitivamente necesitas una herramienta. Pre-
cisamente, para ello hemos disefiado una tabla de problemas de seguridad.

. Latercera etapa comprende el analisis de barreras. Hay, aqui también, tres subcate-

gorias para analizar las barreras.

a. Barreras que estaban en su lugar y que funcionaron. Por lo tanto, ahi no pasé
nada malo.

b. Barreras existentes, pero que no funcionaron adecuadamente, permitiendo que
sucediera el accidente.

c. Barreras que, en nuestra opinion, deberian haber existido, pero que no estuvie-
ron presentes y, por eso, ocurrié un problema de seguridad.

La cuarta etapa es la de identificacién de los factores que contribuyen para cada pro-
blema de seguridad. Aqui comenzamos ya con el andlisis causal, donde preguntamos
por qué y como. Tratamos de entender, desde diferentes puntos de vista —como, por
ejemplo, el del operario—, por qué alguien hizo lo que hizo y por qué eso tenia sentido
para él. Acd es donde las investigaciones de factores humanos son dtiles.

En esta etapa se registran los factores que potencialmente contribuyen con los proble-
mas de seguridad. Estos factores pueden clasificarse en tres niveles.

a. Factores técnicos y operacionales.
b. Factores de nivel organizacional o de gerenciamiento.
c. Condiciones contextuales.

Para entender mejor esto, resulta conveniente recurrir a un ejemplo practico basado
en un suceso. En un aeropuerto, un camién cruzé una linea rojay se ubicé en un area
prohibida para el trafico, por lo que quedé sobre la calle de rodaje denominada Papa.
Por encontrarse alli, colisioné con un avién que usé la calle de rodaje Papa.

Entonces, en este ejemplo, un factor técnico seria el hecho de que el conductor del
camion no podia escuchar las comunicaciones entre la torre de control y el avién,
por lo que no podia saber que el avidn utilizaria la calle de rodaje Papa —donde el
camion estaba estacionado violando los reglamentos—. El personal de conduccién
del camién esperaba, por supuesto, que la aeronave usara una pista diferente.

Por otro lado, un factor organizacional y de gerenciamiento corresponde a que los
conductores de esa compafiia sentian que faltaba personal y que, por ello, estaban
sobrepasados de trabajo. Ademas, consideraban que en el area en la que se encon-
traba la pista Papa podian hacer lo que quisieran, ya que nadie los veia o controlaba
alli. Este seria un factor organizacional, porque la gerencia no le dijo a los conducto-
res que cesaran la conducta que atentaba contra la seguridad.

Por ultimo, un posible factor a nivel de las condiciones contextuales puede ser la fe-
roz competencia que hay en el negocio de las aerolineas en general. Esta competen-
cia podria explicar por qué en la compafiia donde trabajaba el conductor del camién,
segun la opinién de los conductores, faltaba personal, quizas como una medida de
la compafiia para bajar sus costos y ser asi mas competitiva.

En conclusién, usando esta clasificacion se puede ver claramente qué factores estan
conectados y de qué forma en los distintos niveles, e incluso dentro de cada nivel,
para ser capaces de comprender mejor el accidente. Ademas, deberiamos mencio-
nar la “profundidad” y “alcance” de la investigacion. “Profundidad” hace referencia
a cuanto investiguemos los factores organizaciones y contextuales (hacia arriba en
el modelo de investigacion). “Alcance” hace referencia a cuanto de la secuencia de



eventos investiguemos en profundidad (de izquierda a derecha en el modelo). Los
niveles en los que decidamos enfocarnos nos van a determinar, a su vez, cuanto de
la secuencia de eventos, y por tanto del step chart, vamos a investigar en realidad, o

sea, donde empezamos y dénde terminamos.

Figura 2. Tabla de problemas de seguridad entre avion Boeing y camién.
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¢POR QUE?

TEMAS PARA SER INVESTIGADOS

TEMAS
PRINCIPALES

El conductor
del camidn
cruzd la linea
roja de
seguridad sin
el permiso de
la torre de
control, y
estaciond el
camién cerca
de la pista
Papa

El conductor reconocié
que transgredid las
normas.

Grabaciones del CCTV y
de las comunicaciones

de la torre confirmaron
la violacién.

Si el camién no
hubiese violado las
normas de transito, la
colision entre el Boeing
737/800 y el camion
no hubiera sucedido.

Posibles explicaciones de
por qué ocurrié el
accidente:

- El conductor desconocia
las normas vigentes.

- El conductor conocia las
normas vigentes, pero
prosiguié de todas maneras.

¢Qué necesitamos para
clarificar la investigacion?

- Si el conductor desconocia las
normas, ¢ habia recibido el
entrenamiento adecuado?

- Si el conductor conocia las
normas, épor qué razén podria
haber hecho lo que hizo? ¢Cual
fue la légica que guid su
comportamiento al momento
del suceso?

Factores
humanos:
capacitacion,
deriva hacia el
fallo,
consciencia de
la situacion

Infraestructura:
disefio del
aeropuerto

Fuente: Documento de la NSIA, “How we investigate accidents in Norway”, 13/09/2022

5. Laquinta etapa implica examinar causalidad e importancia. Esto es algo que hemos
tomado de la ATSB. Supongamos que ya hemos identificado un factor que nos inte-
resa, en esta etapa decidimos si deberiamos profundizar en él y seguir investigan-
dolo o si, por el contrario, deberiamos descartarlo. Para eso, se hacen una serie de
preguntas:

«  ;Este factor existe en los hechos? De ser asi, ; cdmo podemos documentar o de-
mostrar su existencia? Si la respuesta es negativa, el factor elegido se descarta
directamente. Si es afirmativa, se pasa a la siguiente pregunta.

«  ¢Este factor tuvo alguna influencia demostrable en la secuencia de eventos? Si
debemos admitir que no tenemos suficientes datos o que no creemos que el fac-
tor haya tenido una influencia importante, la respuesta es no, y por eso lo descar-
tamos. En cambio, si podemos encontrar alguna conexién causal, lo incluimos en
nuestro analisis y, probablemente, aparezca mencionado en el reporte final.

« ¢;Es este factor de importancia? A veces, podemos encontrarnos con algun fac-
tor que no haya tenido una gran influencia en lasecuencia de eventos o el resul-
tado del accidente, pero que de todos modos nos parece importante incluir en
el reporte final, para luego notificarlo por sus implicancias para la seguridad,
mas alla del accidente puntual que nos ocupa. Si la respuesta es no, el factor
se descarta definitivamente del andlisis. Si decimos que si, lo incluimos. Pero
somos muy cuidadosos de indicar que aunque no se haya encontrado que tuvo
influencia, lo mencionamos de todas maneras porque resulta importante.

6. Durante la sexta etapa se consideran los problemas de seguridad sistémicos. Estas
son las areas con mayor potencial para la seguridad operacional. Aca nos enfoca-
mos en el sistema para poder mejorarlo. Al igual que con otras etapas, a los proble-
mas que podemos identificar los ingresamos en una tabla, describiendo cual es el
problema, cudles son los hechos demostrables, qué deberiamos investigar, etc.

Ademads, para los problemas de seguridad sistémicos también podemos usar el
mismo examen con las tres preguntas que hacemos para los factores contribuyen-
tes en la etapa cinco (examinar causalidad e importancia). Frecuentemente, este
examen nos ayuda a poder priorizar qué problemas de seguridad sistémicos son los
que nos gustaria destacar para su mejora.
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7. Enla séptima etapa se verifica la necesidad de recomendaciones de seguridad. Es-
tas recomendaciones se asientan sobre la base de la informacién obtenida y traba-
jada en las seis etapas anteriores.

Muy bien, esas son las siete etapas de nuestro modelo. Por ultimo, cabe resaltar que
resulta particularmente muy util cuando se llega a la parte de escribir el reporte final, ya
que simplifica enormemente el proceso.

¢Podria profundizar sobre este tltimo punto en referencia a la redaccion?

Por supuesto, el método es ideal cuando estds tratando de poner en palabras lo que un
step chart dice. El modelo nos resulta una herramienta (til, tanto en el proceso de inves-
tigacion como al escribir el informe del accidente, ya que es mucho més probable que
puedas explicar las cosas de una manera clara y concisa siguiendo este modelo. Asi,
puedes tomar una burbuja a la vez, un factor a la vez, y explicar con palabras simples
cdmo esta conectado con otros factores y eventos del suceso.

Excelente, le agradecemos mucho el tiempo compartido y su claridad para exponer.
Para finalizar, ¢le gustaria agregar algo mas sobre este modelo o sobre cualquier tema
que quiera compartir con nosotros?

No me queda otra cosa mas que agradecerles, tanto por la entrevista como por su
interés en nuestro método. Ha sido muy enriquecedor poder compartirlo con ustedes
y estar en contacto con otros organismos de investigacion, una de las claves para me-
jorar nuestras practicas dia a dia.




