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PREFACIO

El Foro Iberoamericano de Organismos Reguladores Radioldgicos y Nucleares (FORO) concede especial
importancia a la prevencioén en el campo de la proteccion y la seguridad radioldgica asi como de la
seguridad fisica de fuentes de radiacion, reconociendo la contribucion significativa que tienen los factores
humanos y organizacionales en ese terreno. De ahi que resulte necesario, por una parte, reducir el alto
impacto que hoy tienen dichos factores en la ocurrencia de sucesos radiol6gicos, ya sea durante el uso de
las fuentes de radiacion® como de su control fisico, y por otra parte, fortalecer el importante papel que los
factores humanos y organizacionales pueden desempefiar en la reduccion de las dosis durante las
actividades con fuentes de radiacion. En particular, el FORO considera esencial que tanto las
organizaciones como los trabajadores alcancen y mantengan comportamientos y actitudes hacia la
proteccion y la seguridad radioldgica y fisica’ durante el trabajo con fuentes de radiacion que sean
expresion genuina de una Cultura de Seguridad solida.

Con este propdsito el FORO decidi6 iniciar, en el afio 2012, un proyecto para fomentar y desarrollar la
Cultura de Seguridad en sus organizaciones, directivos y trabajadores vinculados al trabajo con fuentes de
radiacion [1]. Este primer esfuerzo ha estado dirigido a establecer los fundamentos para una mejor
comprension y difusion del concepto de Cultura de Seguridad dentro de los paises miembros del FORO,
adecuandolo a las particularidades de la proteccion y la seguridad radioldgica y fisica de las fuentes de
radiacion y proporcionando recomendaciones practicas para su evaluacién y mejora asi como sugerencias
para la actuacion de los Organismos Reguladores que integran el FORO. El proyecto, ademas de lograr un
documento enunciativo basico sobre este tema que guie las acciones tanto de las Organizaciones que
realizan actividades con fuentes de radiacion® como de los Organismos Reguladores, ha permitido también
la integracién, por primera vez, de un grupo de especialistas iberoamericanos en el debate y desarrollo de
estos aspectos. Ello facilitara la diseminacion de este concepto y las acciones siguientes en los paises
miembros del FORO, multiplicando el capital humano necesario para emprender y sostener este esfuerzo.

El documento resultante de este proyecto constituye la primera fase del proceso para lograr una Cultura de
Seguridad sélida en las Organizaciones vinculadas al uso de fuentes de radiacion en los paises miembros
del FORO vy en todos aquellos que consideren aplicarlo. Deberd complementarse posteriormente, con otras
acciones enfocadas a la difusion y asimilacion de su contenido dentro de los paises a través de debates,
seminarios y cursos para las Organizaciones, sus directivos y trabajadores, la implementacion préctica y
gradual de las herramientas de evaluacion, monitoreo y seguimiento de la Cultura de Seguridad hasta lograr
la aplicacién extensiva y la maduracion de este concepto en los paises miembros.

El proyecto ha sido desarrollado en el marco del programa técnico promovido, mantenido y financiado por
el FORO vy ejecutado mediante un programa extrapresupuestario del Organismo Internacional de Energia
Atomica (OIEA) sobre Seguridad Nuclear, Radioldgica y Fisica en Iberoamérica, organismo que ha
respaldado publicamente esta iniciativa. Ha contado ademas con el apoyo de los Gobiernos, reflejado en la
Declaracion de la Cumbre de los Jefes de Estado y de Gobiernos de Iberoamérica celebrada en Asuncion,
Paraguay, en el afio 2011[2].

El FORO es una asociacién de organismos reguladores creada en 1997, con el objetivo de promover un
elevado nivel de seguridad en todas las instalaciones y actividades que utilizan materiales radiactivos o

En los marcos del presente documento por “Radiacién” se entiende “Radiacion ionizante”.

’En los marcos del presente documento se utiliza la expresion “proteccién y seguridad radiolégica y fisica”
para referirse, de forma abreviada, al conjunto de la Proteccién Radioldgica, la Seguridad de las fuentes de
radiacion y la Seguridad Fisica de fuentes de radiacion.

3A los efectos del presente documento por “Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion”
se entiende a las “Organizaciones, instalaciones y actividades que realizan actividades de produccion,
utilizacién, importacion y exportacion de fuentes de radiacion para fines médicos, industriales o de
investigacion y docencia, la gestion de desechos radiactivos derivados de esas actividades, el transporte de
material radiactivo y las plantas de irradiacion”. De forma abreviada puede encontrarse en el texto como
“Organizaciones” o en su forma singular correspondiente.
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nucleares en sus paises miembros. Actualmente, el FORO esté constituido por los Organismos Reguladores
Radioldgicos y Nucleares de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Espafia, México, Per( y Uruguay.

Para cumplir sus objetivos, el FORO analiza los temas de seguridad nuclear, radioldgica y fisica que son de
interés para sus miembros, identifica problemas y retos en dichas areas y propone politicas de actuacion y
actividades encaminadas a mejorar la seguridad en los paises miembros. EI FORO coordina su programa
con el del OIEA y el instrumento para lograr sus objetivos es un programa técnico que da prioridad a las
necesidades nacionales y regionales y al intercambio de informacién y conocimiento por medio de las
tecnologias de informacion.

Este proyecto conté con la participacion de expertos de ocho paises miembros del FORO* y un coordinador
cientifico del OIEA, como se indica en la Lista de Autores al final del documento.

*Colombia no integraba el FORO al inicio de este proyecto.
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1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

Los enfoques de seguridad han experimentado una evolucion similar en casi todos los sectores de la
industria y los servicios con riesgos asociados. Por lo general, la ocurrencia de accidentes o desastres ha
marcado el inicio y la transicion hacia etapas superiores, al ponerse de manifiesto la caducidad,
insuficiencia o vulnerabilidad de las filosofias, los conceptos y los métodos para abordar la seguridad,
existentes hasta ese momento, dando paso a su renovacion y a enfoques cualitativamente mejores.

De forma general, puede considerarse que los enfoques de seguridad han transitado por tres fases
fundamentales. Una primera fase, caracterizada por un enfoque centrado en la tecnologia como garantia de
seguridad, donde los esfuerzos estuvieron dirigidos principalmente a lograr tecnologias cada vez mas
fiables para contrarrestar los fallos de equipos, considerados en ese entonces, como la causa principal de los
accidentes. De ahi que ésta sea conocida como la Fase Tecnoldgica de los enfoques de seguridad.
Posteriormente, durante la primera mitad del siglo XX, con el incremento en la fiabilidad de los sistemas,
se redujo considerablemente la contribucién de los fallos de equipos en la ocurrencia de accidentes, siendo
mas relevante, el aporte de los errores humanos individuales durante la operacion de los mismos.
Comienzan asi a tomar auge los estudios e investigaciones relacionadas con los factores humanos, desde la
ergonomia hasta los analisis de la fiabilidad humana, dando paso a la Fase de los Factores Humanos.
Afios después, en la década de 1980, se van a producir, casi en serie, grandes desastres en varios sectores
de la industria y los servicios como el ocurrido en la Planta Quimica de Bhopal (India, 1984), la explosién
del trasbordador espacial Challenger (EE.UU., 1986), el accidente en la Central Nuclear de Cherndbil (Ex-
Unidn Soviética, 1986), el accidente radioldgico de Goiania (Brasil, 1987), y el incendio y explosion de la
Plataforma Petrolera Piper Alpha (Reino Unido, 1988), entre otros, que van a cuestionar el enfoque hasta
ese momento dominante sobre el origen de los accidentes. Ese enfoque afirmaba que “la causa
fundamental de los accidentes eran los fallos de la ingenieria y los errores humanos individuales” [3]. La
investigacion de estos desastres reveld la presencia, coincidente en ellos, de un grupo de factores
contribuyentes de nueva naturaleza como la violacion persistente y consciente de normas bien establecidas,
la degradacion latente y tolerada de sistemas y salvaguardias de seguridad, la autocomplacencia, la falta de
vigilancia y alerta de los directivos de esas organizaciones, asi como un bajo compromiso y una Cultura de
Seguridad pobre en el personal involucrado. Se comprendié que a pesar de haber ocurrido los desastres en
diferentes sectores o tecnologias y en diferentes regiones y paises, todos tenian en comin fallos
organizacionales similares. Es entonces que surge un nuevo enfoque sobre el origen de los accidentes
reconociendo que los mismos “... rara vez son el resultado de fallos unicos de €quipos 0 errores humanos,
sino que existen otros fallos de la organizacién que crean las condiciones para que se desenlace el
accidente” [3]. Esta nueva vision conllevo a la siguiente y mas reciente fase de los enfoques de seguridad,
denominada Fase Organizacional, que algunos asocian a la llamada Seguridad Blanda (Soft Safety), por
estar relacionada con aspectos menos tangibles de la seguridad. La Figura 1 representa la evolucion
historica de las fases de los enfoques de seguridad.
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Figura 1.Evolucion histérica de los enfoques de seguridad.

Estas tres fases, que constituyen una sumatoria y estan por lo tanto integradas entre si, han permitido
conformar el marco conceptual actual para abordar la seguridad en las industrias y sectores con riesgos
asociados, también conocidos como sectores con altos requisitos de seguridad. Este enfoque, que integra
los aspectos de la fiabilidad tecnoldgica, humana y organizacional, es conocido como enfoque ITO
(Individuo-Tecnologia-Organizacion) como se muestra en la Figura 2.

TECNOLOGIA

ORGANIZACION

Figura 2. Enfoque tridimensional de la concepcion actual de la seguridad.

A pesar de esa concepcion integradora del enfoque actual de la seguridad, los factores humanos y
organizacionales contindan teniendo la mayor incidencia en la ocurrencia de accidentes, estimandose su
contribucion cercana al 80-90 % de los casos, en diferentes sectores. [4]. La estadistica anterior hace cada
vez mas evidente que para garantizar la seguridad no es suficiente disponer de nuevas y sofisticadas
tecnologias, de procedimientos para todos los procesos y de personal calificado y entrenado. La experiencia
demuestra que comportamientos inadecuados de individuos u organizaciones pueden erosionar 0
inhabilitar, de forma menos visible, las barreras y medidas de control destinadas a la prevencion de
accidentes, incluso, desde mucho antes de que éstos se produzcan. Una representacion grafica de este
fendmeno aparece representado en la Figura 3, basado en el Modelo de Reason sobre la Anatomia del
Accidente Organizacional [5]. La experiencia de los sucesos radioldgicos ocurridos en las tltimas décadas
también confirma esta realidad.
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Figura 3. El accidente organizacional en el &mbito radiol6gico, basado en el Modelo de Reason.

El modelo de Reason, conocido también como el Modelo del “Queso Suizo” muestra la disposicion de las
barreras sucesivas entre el peligro y los elementos vulnerables. Estas barreras pueden ser de diferentes
tipos: técnicas, organizativas o humanas. Si bien en el inicio o arranque de una instalacion pueden estar
todas estas barreras presentes y ser fiables, con el tiempo y durante la operacion habitual pueden producirse
circunstancias o condiciones que comienzan a deteriorarlas, produciendo brechas en las barreras,
representadas por los huecos de las laminas de queso. Si esos huecos permanecen mucho tiempo sin
resolverse pueden provocar un alineamiento entre los huecos de las diferentes laminas de queso que
permitira el paso del peligro hasta provocar los dafios o pérdidas indeseadas, tal como se muestra en la

Figura 4.

Algunos
"agujercs” dehido
a fallos activos

Defensa en
Profundidad

(Otros "agujeros
dehido a
condiciones latentes

Figura 4. EI Modelo del Queso Suizo de Reason [5].
(Reproducida con permiso de Ashgate Publishing Limited)
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Asi como han evolucionado los enfoques de seguridad, han evolucionado también la comprension vy el
tratamiento de los factores humanos en lo que respecta a la seguridad. En un inicio, se buscaba reducir el
error humano fundamentalmente a través de mayor entrenamiento y medidas disciplinarias. Posterior y
sucesivamente se emplearon estrategias ergonémicas y cognitivas hasta llegar a los enfoques
comportamentales actuales. Es precisamente en éstos ultimos donde se enmarca la Cultura de Seguridad.
Lograr comportamientos y actitudes en individuos y organizaciones que reflejen un alto compromiso y
responsabilidad con la seguridad, constituye una de las tareas mas complejas y urgentes a enfrentar en el
campo de la prevencion.

La complejidad esta dada por la necesidad de desarrollar aspectos del comportamiento que van mas alla de
la competencia y las habilidades técnicas, para adentrarse en el desarrollo de habilidades mentales tales
como el alerta permanente al trabajar con riesgos, la preocupacion constante por los fallos, la preparacion
para lo inesperado, el enfoque riguroso y prudente, la intranquilidad “crénica” con respecto a la seguridad,
el compromiso y la responsabilidad, entre otras habilidades mentales.

La urgencia esta dada por el reconocimiento gque existe sobre el elevado impacto de esos comportamientos

es decir, de la Cultura de Seguridad, sobre el buen funcionamiento de las barreras y los controles
establecidos en cualquier proceso para contrarrestar posibles fallos o condiciones que se produzcan y asi
evitar la evolucion hacia un accidente. Cuando hay una Cultura de Seguridad pobre, aumenta la
vulnerabilidad de la Organizaciéon a la ocurrencia de un evento no deseado ya que se incrementa la
fragilidad de las barreras, representada por los huecos en las laminas de queso, que aumentan 0 se
mantienen prolongadamente, segun el modelo del Queso Suizo. Por el contrario, una sélida Cultura de
Seguridad reducira la aparicion o prolongacion en el tiempo de los huecos de las laminas de queso, es decir,
asegurara barreras mas fuertes o solidas, aproximandose al estado ideal representado en la Figura 5.

‘ Defensas ’

en Profundidad | | ~
) | ReAL

Perdidas Potenciales

(Personas y bienes)

Fig. 5. Estado ideal y real de las defensas en profundidad. [5].
(Reproducida con permiso de Ashgate Publishing Limited)

La proteccion y seguridad radioldgica y fisica de las fuentes de radiacién no es una excepcion. Varios
documentos y eventos internacionales han reconocido la contribucion que han tenido los problemas de
Cultura de Seguridad en la ocurrencia de sucesos radiolégicos y lo han recogido en normativas relevantes
del sector [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12], [13]. Una de las primeras afirmaciones en este sentido se
realizé durante la Conferencia Internacional sobre Aspectos de la Seguridad Nuclear, Radioldgica y de los
Desechos Radiactivos, celebrada en Viena, en 1998, cuando el Grupo Asesor Internacional de Seguridad
Nuclear (GAISN) del Director General del OIEA sefialo, refiriéndose a los accidentes con fuentes de
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radiacion para uso industrial, que “...la causa raiz de la mayoria de los problemas es la inadecuada
Cultura de Seguridad...”. Méas adelante, al referirse a las fuentes de uso médico indicaba: “Aqui, como en
las fuentes industriales, una superior Cultura de Seguridad es la clave para una exitosa operacion, y
aqui también, la causa esencial de practicamente todos los fallos y accidentes, puede demostrarse que ha
estado en la inadecuada Cultura de Seguridad.” [6]. Conclusiones similares aparecieron en varios de los
trabajos presentados en la Conferencia Internacional de Dijon, Francia, celebrada ese mismo afio sobre la
Seguridad de las Fuentes de Radiacion y la Seguridad Fisica del Material Radiactivo [7].

De igual forma, los problemas relacionados con la seguridad fisica de las fuentes de radiacion han venido
generando una creciente preocupacion, no solo por la amenaza de su uso malévolo o terrorista sino por las
consecuencias radioldgicas producidas por el abandono o descontrol fisico de esas fuentes, que se ha visto
reflejado en varios sucesos radioldgicos reportados internacionalmente.

Sin embargo, a pesar de ese reconocimiento, de la amplia difusién y de los intensos esfuerzos que se han
Ilevado a cabo para desarrollar el tema de Cultura de Seguridad en el sector nucleoenergético y en otros
como la industria petrolera, la aeronautica, la aviacion civil y el sector sanitario, la asimilacion e
incorporacién préactica del concepto de Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades
con fuentes de radiacion se ha dilatado considerablemente. S6lo en fecha relativamente reciente, se han
iniciado algunos esfuerzos internacionales en este terreno, como los que llevan a cabo la Asociacion
Internacional de Proteccion Radiologica (IRPA) [14], el proyecto europeo TRASNUSAFE [15], el
Organismo Internacional de Energia Atomica (OIEA) a través de sus proyectos de cooperacion técnica
(TC) RLA/9/066 [16] y RLA/9/075[17] en América Latina y el presente proyecto del FORO. Es por ello
gue resulta necesario pasar del reconocimiento sobre la importancia del concepto de Cultura de Seguridad
hacia una mayor profundizaciéon del mismo desde la perspectiva y las particularidades de las
Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion o estan vinculadas a ellas, adecuando las
experiencias y los desarrollos existentes en este campo para implementar acciones y métodos concretos que
permitan avanzar en Cultura de Seguridad en este sector.

Los paises miembros del FORO tienen particularidades y condiciones que confirman la necesidad y
conveniencia de desarrollar el concepto de Cultura de Seguridad. Cuentan con un nimero importante de
instalaciones y actividades con fuentes de radiaciéon para fines médicos, industriales, de investigacion o
docencia y por ende con un ndmero considerable de trabajadores ocupacionalmente expuestos (TOE)°.
Siguiendo la tendencia internacional se incrementa también, en los paises miembros del FORO, el uso de
las nuevas tecnologias en las practicas médicas e industriales y se modifican los perfiles de la contribucion
a la exposicion a la radiacion de los trabajadores y los miembros del publico, al incrementarse el aporte
anual de las dosis recibidas por las aplicaciones médicas, fundamentalmente en el campo del
radiodiagnéstico. Ademas, algunos paises miembros del FORO han sido escenario de sucesos radiologicos,
con lecciones importantes en el campo de la Cultura de Seguridad, que necesitan una difusion y aprendizaje
a mayor escala. Por lo general estos paises no disponen de legislaciones, guias y métodos concebidos
especificamente para fomentar y desarrollar la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion. Finalmente, las similitudes culturales e idiomaticas que poseen los
paises miembros del FORO constituyen un factor que puede favorecer y viabilizar la accion conjunta a
favor de una Cultura de Seguridad solida.

Desarrollar los nuevos comportamientos y actitudes hacia la proteccion y la seguridad radiolégica y fisica
de las fuentes de radiacion, modificando la mentalidad existente en las Organizaciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion, en sus directivos y trabajadores, es un proceso que requiere tiempo
pues se trata de un cambio cultural profundo. Se necesita ademas, por parte de todas las organizaciones y
personas involucradas en este esfuerzo de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad, traspasar las
fronteras del conocimiento y de los enfoques técnicos tradicionales hacia nuevas areas del conocimiento
provenientes de las ciencias sociales contemporaneas que permitan complementarlos, unos con otros, en un
enfoque de seguridad moderno. A esa vision y reto espera contribuir este documento.

*En lo adelante y de forma abreviada se utilizard “trabajadores” para referirse a “Trabajadores
Ocupacionalmente Expuestos (TOE)”.
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1.2 OBJETIVOS

El objetivo general de este documento es proporcionar un marco para la introduccion y la aplicacion
practica del concepto de Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes
de radiacién considerando las particularidades de la proteccion y la seguridad radioldgica y fisica de las
fuentes de radiacion. Dado que éste es un tema poco desarrollado ain en este sector, el documento busca
establecer una serie de definiciones, enfoques y recomendaciones que constituyen la base inicial de
referencia para que las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion asimilen y
trabajen en el tema, de forma gradual y en correspondencia con sus particularidades.

Como objetivos especificos el documento persigue:

facilitar a las ORGANIZACIONES que realizan actividades con fuentes de radiacion una guia u
orientacion para la comprension de este concepto y su implementacion practica en aras de lograr una
Cultura de Seguridad sélida.

dotar a los ORGANISMOS REGULADORES con informacion y elementos que faciliten:
= su labor de fomento y vigilancia de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que
realizan actividades con fuentes de radiacion, y
= el fomento y desarrollo de su propia Cultura de Seguridad

servir de fundamento para otras acciones futuras en el campo de la Cultura de Seguridad.

1.3. ALCANCE

Los aspectos de la Cultura de Seguridad desarrollados en este documento tienen el alcance siguiente:

1.

Aplican sblo a las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion para fines
médicos, industriales, de investigacion y docencia, el transporte de material radiactivo y la gestion de
los desechos radiactivos derivados de esas actividades y las plantas de irradiacion. Queda fuera del
alcance de este documento la aplicacion a instalaciones nucleares.

Aplica a los Organismos Reguladores, de forma general para su labor de fomento de la Cultura de
Seguridad y de forma especifica para su propia Cultura de Seguridad, en los puntos correspondientes
del documento.

Incluye tanto los aspectos de la seguridad de las fuentes de radiacion como de la proteccidn
radioldgica de las personas y del medio ambiente.

Incluye los aspectos de la seguridad fisica de fuentes de radiacion por considerarla indisolublemente
relacionada con la proteccion y seguridad radiolégica.

Considera tanto los aspectos de la proteccion radiolégica ocupacional como de la proteccion
radioldgica en las exposiciones médicas, de los miembros del publico y del medio ambiente.

Aplica sélo a los procesos donde hay presencia de fuentes de radiacion, desde la puesta en marcha de
una instalacién hasta su clausura y cierre definitivo. Los procesos de seleccion del emplazamiento de
las instalaciones, el disefio de éstas y de sus sistemas y equipos asi como la construccion quedan fuera
del alcance de este documento, ain cuando los comportamientos y actitudes con respecto a la
seguridad de las instalaciones y actividades con fuentes de radiacion (la seguridad primero) deben
estar presentes en todos esos procesos o fases.

El contenido de este documento tiene un caracter general para ser usado en el alcance y forma de uso que
cada Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion u Organismo Regulador considere
apropiado, segun sus particularidades.
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1.4. ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

El documento consta de 10 Capitulos en su cuerpo principal apoyados en un grupo de Apéndices y Anexos.
El Capitulo 1 constituye la introduccion del documento donde se exponen la importancia, actualidad y
necesidad de fomentar y desarrollar la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades
con fuentes de radiacion. Se explican ademas, los objetivos y el alcance del documento.

En el Capitulo 2 se resumen los aspectos tedricos mas relevantes sobre el concepto de Cultura cuya
comprension es esencial para entender, abordar y actuar sobre la Cultura de Seguridad. De la abundante
informacién e investigaciones existentes al respecto, se han seleccionado aquellas que se consideran
bésicas a los objetivos que persigue este documento. Una informacién mas detallada requerira remitirse a
las fuentes originales.

El Capitulo 3 desarrolla el concepto de Cultura de Seguridad que se utiliza en este documento donde se
abordan ademas, las particularidades a tener en cuenta durante su aplicacion en las Organizaciones que
realizan actividades con fuentes de radiacion. Esta informacion esta apoyada por el Anexo | con una
seleccidn de la amplia variedad de conceptos existentes sobre Cultura de Seguridad en diferentes sectores y
por el Anexo Il con ejemplos del impacto que han tenido los problemas de Cultura de Seguridad en la
ocurrencia de sucesos radioldgicos.

En el Capitulo 4 se definen y describen los 10 Elementos Basicos para caracterizar la Cultura de Seguridad
en una Organizacién que realiza actividades con fuentes de radiacién. Para ello se revisaron y analizaron
varios enfoques y criterios existentes en otros sectores y se determinaron los elementos minimos a
considerar en el ambito de aplicacién de este documento. Las informaciones complementarias a este
capitulo se presentan en los Anexos I11y IV.

El Capitulo 5 propone una clasificacion de niveles de la Cultura de Seguridad que permite a las
Organizaciones orientarse sobre el estado en que se encuentran respecto a la Cultura de Seguridad y la meta
a alcanzar en este campo. Se complementa este capitulo con el Apéndice Il que contiene criterios mas
detallados para la clasificacién de los diferentes niveles segun los 10 Elementos Basicos de la Cultura de
Seguridad definidos en este documento.

El tema de los Indicadores de Cultura de Seguridad es abordado en el Capitulo 6 donde se hace una
propuesta para cada uno de los 10 Elementos Bésicos de la Cultura de Seguridad. Esto permitira a las
Organizaciones comenzar a implementar este tipo de indicadores y monitorear su progreso en el tiempo.
Una descripcion detallada de cada indicador se presente en el Apéndice Il1.

El Capitulo 7 detalla el proceso de evaluacion de la Cultura de Seguridad en una Organizacion que realiza
actividades con fuentes de radiacion proporcionando informacion, criterios y métodos para llevarla a cabo.
Este proceso es valido también, en lineas generales, para el Organismo Regulador que desee evaluar su
propia Cultura de Seguridad.

El proceso de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion es tratado en el Capitulo 8, donde se exponen las vias y los
principales agentes externos que pueden contribuir a ello. Se presenta ademas informacion sobre la
organizacion y la estructura de un Programa para el Fomento y Desarrollo de la Cultura de Seguridad. El
Anexo V contiene algunos ejemplos que pueden considerarse buenas practicas de fomento de la Cultura de
Seguridad por parte de los Organismos Reguladores, tomados de la experiencia de los paises miembros del
FORO.

El Capitulo 9 expone la vision sobre la relacion entre la Cultura de Seguridad y los Sistemas de Gestion,
buscando delimitar las fronteras y establecer las zonas convergentes que permiten comprender las
similitudes y diferencias entre estos dos campos para favorecer el abordaje practico de la Cultura de
Seguridad.
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Por altimo, el Capitulo 10 introduce el tema de la Cultura de Seguridad dentro de un Organismo
Regulador, definiendo y desarrollando brevemente los 10 Elementos Basicos que la caracterizan.

Concluye el texto principal del documento con algunas Consideraciones Finales. A continuacion le siguen
la relacion de las referencias bibliograficas y el Apéndice | con un Glosario de los principales Términos,
Siglas y Definiciones utilizados en el documento.

Finaliza el documento con la Lista de Autores que participaron en su elaboracion y el agradecimiento a los
revisores externos que contribuyeron al mismo.

Para facilitar la orientacion y el uso de este documento, se presenta en la Figura 6 un gréafico con la
estructura del documento.
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2. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA CULTURA

2.1. CONCEPTOS BASICOS

La naturaleza del concepto de Cultura de Seguridad, con una fuerte base en elementos y enfoques de la
sociologia y la psicologia del comportamiento de individuos y organizaciones, obliga a remitirse al
significado y alcance del concepto de Cultura, en sentido amplio y general. Es necesario partir de una
comprension del concepto de Cultura, de sus particularidades y de sus métodos y formas de transformacion
para aplicarlos adecuadamente al entorno tecnoldgico donde opera la proteccion y seguridad radiologica y
fisica de fuentes de radiacion, produciendo el cambio cultural deseado.

La Cultura es un concepto complejo, lo que se manifiesta en la abundante informacién e investigacion que
existe en este campo y en las numerosas definiciones que pueden encontrarse seglin el contexto o la
perspectiva desde donde se aborde. Palabras como ‘“valores”, “creencias”, “actitudes”, “percepciones”,
“comportamientos”, “conocimientos”, “habitos”, “tradiciones”, “rituales”, entre otras, son frecuentemente
utilizadas para definir la Cultura. Una de las definiciones mas simple y difundida es la que considera la
Cultura como “la forma en que hacemos las cosas”. La Cultura se asocia con las practicas comunes, los
valores compartidos y las percepciones que van a influir en la eleccion de los comportamientos que se

adoptaran en un entorno determinado, sea laboral o fuera de éste [18].

Una de las primeras definiciones de Cultura fue la desarrollada por el etnélogo Edward B. Taylor en 1873,
gue sefala:

“Cultura.... es aquel TODO complejo que incluye el conocimiento, las creencias, el arte, la
moral, el derecho, las costumbres, y cualesquiera otros habitos y capacidades adquiridos por el
hombre...” [19].

De las definiciones existentes de Cultura, la que mas ha influido en el desarrollo del concepto de Cultura de
Seguridad es, probablemente, la del psicologo social Edgar Schein que establece:

“La Cultura es un patron de suposiciones basicas inventadas, descubiertas o desarrolladas por
un grupo dado segun las fue aprendiendo al enfrentar los problemas de la adaptacion externa (la
supervivencia) y de la integracién interna (la convivencia), que ha evolucionado con el tiempo y
se ha trasmitido de generacion en generacion ’[18].

La Cultura no debe entenderse como algo simple o de facil interpretacion. Los comportamientos y las
actitudes que frecuentemente observamos son sé6lo manifestaciones visibles de la Cultura, pero no su
esencia. Son el “qué o como”, pero no “el por qué”. Por ello, las acciones de fomento y desarrollo de la
Cultura de Seguridad deben considerar que la Cultura en las organizaciones opera en varios niveles, siendo
el modelo de Edgar Schein, representado en la Figura 7, la mejor elaboracion reconocida para comprender
esta particularidad. En la Tabla 1 se resumen las principales caracteristicas de cada nivel.

10
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Figura 7. Modelo de Edgar Schein sobre los niveles de la Cultura [18].

Tabla 1. Principales caracteristicas de los niveles de la Cultura en el modelo de Edgar Schein.

Visibilidad/ Ejemplos

Definicion

Profundidad (positivos y negativos)

Manifestaciones  Es el nivel mas externoo  Visibles y e Existencia de un Programa de
Visibles superficial de la Cultura faciles de Proteccion Radioldgica (+).
que se manifiesta a través  acceder perono e Registros y controles dosimétricos
de simbolos, sefales, siempre faciles actualizados y en buen estado (+).
elementos fisicos u otros  de interpretar. e Subordinacién directa del Oficial de
que se pueden observar o Son mas Proteccién Radiolégica (OPR) o del
sentir. tangibles. Departamento de Seguridad a la Alta

Direccion de la Organizacion (+).

e Personal usando dosimetros
personales y medios de proteccion
individual (+).

e Equipos e instalaciones deterioradas o
en mal estado (-).

e Ausencia de sefiales o simbolos de
delimitacién de zonas con peligro
radioldgico (-).

Valores Es un nivel més interno No son visibles  Algunas declaraciones o expresiones

Declarados de la Cultura que se aunque gque pueden ejemplificar este nivel,
manifiesta a través de lo accesibles. independientemente de si son creencias
gue expresan las personas reales o no, pudieran ser:
sobre lo que piensan o e LaProtecciony la Seguridad
creen, sobre los valores Radioldgica son nuestra
gue asumen 0 son prioridad (+).
apoyados por la e Cualquier trabajador puede
Organizacion. Pueden ser detener un trabajo que
preferencias, impresiones considere inseguro (+).

11
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Definicion Visibilidad/ Ejemplos
Profundidad (positivos y negativos)
0 deseos mas que realidad e Siempre trabajamos en equipo
préactica. (+).

e Laprioridad de nuestros
directivos es brindar el servicio
()-
e Laseguridad es ante todo una
responsabilidad del Organismo
Regulador (-).
Suposiciones Es el nivel més profundo  No son visibles  Algunas de las creencias reales que

Basicas de la Cultura donde yacen ni féciles de pueden ejemplificar este nivel y que
las creencias, muchas acceder. responden a lo que realmente se piensa,
veces inconscientes. Son pueden ser:
el resultado del efecto del e La Proteccion Radioldgica es una
entorno a diferentes prioridad en nuestro trabajo (+).
niveles, la historia y las e La Proteccion Radioldgica es
experiencias y el efecto responsabilidad de cada uno en la
de los lideres, entre otros. organizacion (+).

Es lo que las personas « Los errores humanos son muchas
realmente piensan y veces el resultado de fallos latentes de
creen. la organizacion (+).

e Trabajar de forma segura es lo que
espera la Direccion de nosotros (+).

e La Proteccion Radioldgica esta
garantizada en nuestra entidad (-).

e Los procedimientos se incumplen
siempre por descuido del personal (-).

¢ Nuestra prioridad es tratar pacientes
QF

e Lo importante es obtener el permiso
del Organismo Regulador (-).

e Los accidentes siempre van a ocurrir,
son inevitables (-).

e En nuestra Organizacion no nos
ocurriria un suceso como el ocurrido a
aquellos otros (-).

Para analizar y evaluar la Cultura es necesario considerar sus tres niveles porgque existe una estrecha
interrelacion entre ellos. Una sefial a nivel de las Manifestaciones Visibles puede estar en contradiccion con
lo que se expresa en los Valores Declarados, lo cual significa que existe una razon mas profunda, a nivel de
las Suposiciones Basicas, que domina solo uno de los niveles anteriores, generando dicha contradiccion. En
otros casos, puede percibirse una alineacion en los tres niveles pero partiendo de una suposicion basica que
es contraria a lo que se desea. Por lo tanto, para incidir y modificar la Cultura es imprescindible descifrar
las creencias reales que yacen a nivel de las Suposiciones Bésicas, pues son ellas las que permitirdn
comprender lo que se aprecia en los niveles mas externos de la Cultura y actuar en correspondencia. El
cambio cultural comenzara a producirse una vez que se modifiquen las Suposiciones Basicas, es decir, “los
porqués” de los comportamientos o actitudes. Sin embargo, esto no significa que no se deba incidir en el
resto de los niveles, ya que cada uno de ellos, en diferente magnitud, puede tener un efecto regulador o
modificador de la Cultura.

En la Figura 8 se representa, en forma similar a un iceberg, cdmo lo que frecuentemente percibimos es s6lo
una parte insignificante de todo lo que implica la Cultura.
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Figura 8. Las Manifestaciones Visibles de la Cultura son apenas la punta de un iceberg.
2.2. CAMBIO CULTURAL

El proceso de cambio cultural se subordina a una serie de particularidades de la Cultura que deben ser
tenidas en cuenta en los esfuerzos de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en cualquier sector.
Estas particularidades de la Cultura son:

o Es un fenébmeno profundo, que opera en tres niveles, siendo las Suposiciones Basicas el nivel
determinante. Por lo tanto, su abordaje y transformacion no es un proceso simple o superficial;

o Es estable, puesto que se basa en creencias arraigadas en el tiempo por convencimiento,
conveniencia o por haber funcionado bien en el pasado. Por lo tanto, su cambio o modificacion
puede generar resistencia y ansiedad;

« Se basa en patrones asumidos y compartidos por un grupo, por lo tanto, la modificacion de
viejos patrones, habitos o costumbres requiere que las nuevas propuestas sean percibidas como
beneficiosas y convenientes por el grupo, para asumirlas y compartirlas colectivamente como
organizacion. El cambio de unos pocos no significa un cambio cultural en la organizacién. Se
requiere un efecto colectivo o al menos mayoritario;

« Esta relacionada con el entorno para adecuarse o adaptarse, y sobrevivir. Esto sugiere que la
modificacion de los entornos puede favorecer el cambio cultural deseado;

o Es un elemento social, para la interaccion y convivencia con sus semejantes. De aqui que los
miembros de una organizacion pueden ejercer un efecto transformador de la Cultura;

« Opera de forma inconsciente, es decir, que para producir un cambio cultural deberan descifrarse
fundamentos no conscientes de la actuacion;

« Evoluciona, no es estética, lo que hace posible trabajar sobre la Cultura y cambiarla;

« Esaprendida, no es genéticamente determinada, lo que permite el proceso de inducirla;

o Se trasmite con el tiempo, lo que asigna un papel importante a los lideres, fundadores,
formadores y otros agentes de cambio como trasmisores de valores;
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« No es un ente aislado, rara vez es homogénea, lo que obliga a considerar que ain una Cultura
dominante puede ser afectada por otras Culturas o subculturas, tanto internas como externas;

o Es amplia y multifactorial, por lo que descifrar todos los elementos de la Cultura puede ser una
tarea ardua e interminable, siendo conveniente enfocar los esfuerzos en aristas determinadas de la
Cultura, consideradas importantes para el cambio, de forma que sea manejable y realizable; y

o Es de modificacién lenta, lo que significa que no se pueden anticipar o esperar cambios a nivel
cultural de forma inmediata ni en un corto periodo de tiempo, incluso cuando son inducidos por
una accién consciente externa, pues depende de que emerjan o se descubran, se desarrollen y se
asuman nuevas suposiciones o creencias basicas sobre “las formas de hacer las cosas”, mejor y
diferente a como se venian haciendo hasta el momento.

Existe una variedad de metodologias especificamente dedicadas al cambio cultural como las contenidas en

las referencias [20], [21] y [22]. En la Figura 9 se muestra el proceso de cambio cultural en una
organizacion y sus diferentes pasos.

ORGANIZACION N

! Y
N,
"

Cultura Cultura
Existente Deseada

\-_____——_———_—-——_——_——_——_—_———_-—_——'

Figura 9. Proceso basico del cambio cultural en una organizacion.

PASO 1: Identificar la necesidad del cambio. Antes de emprender cualquier accién es necesario
identificar y comprender la Cultura existente, para determinar sus debilidades y fortalezas con respecto al
cambio 0 modelo deseado.

PASO 2: Definir el cambio deseado. Una vez constatada la necesidad del cambio, se debe definir con
claridad la nueva Cultura deseada. Se requiere una vision precisa de los valores, actitudes y
comportamientos que se desean alcanzar en los miembros de la organizacién, con el compromiso e
involucramiento de la Alta Direccion, asegurando que seran asumidos y compartidos.

PASO 3: Diseflar el proceso de cambio. A partir de la vision sobre el cambio deseado, se deben
establecer las estrategias, las intenciones y la direccién del proceso de cambio a emprender. Es importante
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tener en cuenta el cardcter multifactorial de la Cultura y el inconveniente practico de intentar abarcarlo
todo. Deben definirse solo metas realizables.

PASO 4: Asegurar el compromiso de la Alta Direccion. Debe comprenderse que el cambio cultural es
un proceso fundamentalmente “arriba-abajo” dentro de la organizacion. Por ello, el éxito de cualquier
programa o accién de cambio cultural dependera considerablemente del compromiso y la voluntad de la
Alta Direccion de la organizacion a favor del cambio, de cdmo lo motiva y se involucra activa y
directamente en el mismo, desde la identificacion inicial de la necesidad del cambio cultural y hasta haber
logrado el cambio deseado.

PASO 5: Hacer visibles los cambios desde la Alta Direccion. El caracter “arriba-abajo” del cambio
cultural y el papel decisivo y reconocido que tienen los directivos como agentes de cambio dentro de la
organizacion recomiendan que en los niveles de la Alta Direccion de la organizacion se introduzcan los
cambios necesarios de forma visible. Liderar el cambio con el ejemplo y sentirse parte del cambio, y no
fuera del mismo, son sefiales y simbolos que operan con mucha efectividad, para producir el cambio
cultural en el resto de los miembros de la organizacion.

Es importante aclarar que aunque el cambio cultural es un proceso fundamentalmente “arriba-abajo”, este
proceso debe complementarse siempre con el necesario involucramiento de todo el personal en el proceso
de cambio cultural, en una combinacion que asegura el éxito de este proceso.

PASO 6: Asegurar la flexibilidad de la organizacion. Un proceso de cambio cultural requerira la
modificacion de practicas, procedimientos, sistemas, estructuras, lineas de comunicacién y otros elementos
tradicionales de la organizacion para mejorarlos o adecuarlos a los nuevos valores que se desean alcanzar y
facilitar asi los comportamientos deseados.

PASO 7: Involucramiento activo del personal de la organizacion. Obviamente, el proceso de cambio
cultural de una organizacion requerira la participacion de sus miembros y la asimilacion por parte de éstos
de los nuevos valores y conceptos, para asumirlos y hacerlos propios y perdurables. Serd necesario buscar
la motivacion, mostrar los beneficios y las ganancias del cambio, reestructurar relaciones, modificar habitos
y préacticas y enfrentar las tensiones, conflictos de intereses y la resistencia al cambio que puede producirse
dentro de la organizacién. El proceso de cambio debe procurar un enfoque participativo, proactivo,
inclusivo, no impositivo y proporcionando el entrenamiento que requieran las nuevas conductas o
comportamientos. La meta es lograr que el personal asuma el proceso de cambio como una ganancia para
todos los miembros de la organizacion. Cuando los cambios son internalizados por los miembros se crea un
sentido de pertenencia y se expanden dentro de la organizacion, casi espontaneamente, desarrollando
valores compartidos.

PASO 8: Monitorear el progreso del cambio. Es necesario mantener un seguimiento o monitoreo del
proceso de cambio, para evaluar los progresos, identificar los obstaculos e introducir las nuevas medidas y
acciones de mejoras. Puede resultar atil la utilizacion de agentes externos para una evaluacion
independiente.

Para garantizar la efectividad del proceso de cambio cultural en una organizacién se deben tener en cuenta
las siguientes reglas [22]:

1. Evitar cualquier confusion dentro de la organizaciéon acerca del caracter del proceso de cambio
cultural. Debe entenderse como una transformacion profunda, que implica cambios en las practicas,
las estructuras y los valores, entre otros y no como un ejercicio 0 manifestacion de ideas, deseos 0
intenciones. Debe mantenerse una claridad permanente al respecto, en todos los miembros de la
organizacion.

2. Asegurar que el proceso de cambio sea alentado por la Alta Direccidn a partir de su influencia y
liderazgo, arrastrando al resto de la organizacién con el ejemplo y el dialogo.
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3. Mantener un fuerte sentido del “nosotros” en todo el proceso de cambio, es decir, el cambio
corresponde a todos. Reducir las distancias entre los agentes de cambio y el resto de los miembros de
la organizacion.

4. Trabajar con metas realistas tomando en cuenta gue en temas de Cultura no todo se puede abarcar y
gue es recomendable priorizar y centrar los esfuerzos.

5. Buscar la perdurabilidad de los cambios y no arreglos momentéaneos.
6. No iniciar nada que no pueda seguirse y concluirse.
7. Mantener la Cultura en el foco de accién, evitando diluir o desviar la atencién a temas colaterales.

8. Prestar atencion, por parte de la Alta Direccion, a como se reciben las propuestas del cambio
cultural en los niveles inferiores de la organizacion, asegurandose que se comprende bien lo que se
busca.

9. Optar por un enfoque de avance simultaneo de los cambios, sin esperar a que esté concluida una
etapa para pasar a la siguiente, adecuando las acciones segun las circunstancias y la evolucion del
proceso.

La comprension de las particularidades de la Cultura y de los pasos y reglas de un proceso de cambio
cultural constituyen la base teérica para las acciones de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en
cualquier entorno, incluyendo el campo de la proteccién y seguridad radioldgica y fisica de las fuentes de
radiacion.

Debe tenerse en cuenta que un cambio cultural puede conducir a un resultado positivo o negativo, de
acuerdo a lo que se desea. Cuando se trabaja en el fomento de la Cultura de Seguridad lo que se intenta
producir es un cambio cultural positivo, es decir hacia una mayor seguridad. Sin embargo se debera estar
alerta para detectar cualquier sefial que indique un rumbo diferente del cambio cultural que se busca y
adoptar las medidas correctivas necesarias.
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3. CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE REALIZAN
ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

3.1. GENERALIDADES SOBRE LA CULTURA DE SEGURIDAD

La Cultura de Seguridad es un concepto sobre la relacion de los individuos y las organizaciones hacia la
seguridad en una actividad especifica. Se considera que existe una Cultura de Seguridad so6lida cuando la
seguridad constituye una prioridad en todo lo que hace una organizacién y sus individuos, es decir, sus
decisiones y acciones estdn dominadas por el enfoque “la seguridad primero”. Cuando una organizacion
tiene esa cultura estda menos expuesta a la ocurrencia de accidentes o sucesos indeseados debido a la
habilidad desarrollada por sus miembros para evitar o detectar y corregir, de forma proactiva, cualquier
degradacion de la seguridad. Sus miembros son conscientes de estar involucrados en una actividad que
puede generar graves consecuencias si no se hace lo necesario. En estos casos, la seguridad se convierte en
un estilo y forma de vida dentro de la organizacién y no simplemente en un procedimiento a cumplir.

La Cultura de Seguridad forma parte de la cultura de una organizacion y esta orientada a influir en su
desempefio en seguridad. Toda organizacién que realiza actividades con riesgos posee una Cultura de
Seguridad, aunque sea en niveles minimos. Sin embargo, de lo que se trata cuando se trabaja en el fomento
y desarrollo de la Cultura de Seguridad, es de lograr el nivel mas elevado posible de esa cultura, que
indistintamente se denomina Cultura de Seguridad sélida, positiva, saludable, robusta o fuerte, entre
otros términos. En ocasiones, simplemente se hace referencia a la Cultura de Seguridad, dando por
sentado que se refiere a la connotacion positiva y mas elevada de este concepto. En el marco de este
documento, se utilizara el término Cultura de Seguridad sélida para definir ese estado deseado.

A diferencia de la tecnologia, de los procedimientos o de los sistemas de capacitacion del personal que
pueden ser instalados o establecidos en una organizacién, la Cultura de Seguridad es un proceso que se
adquiere con el tiempo, dependiendo de multiples factores, hasta que se convierte en una forma natural de
actuar. Por ello, lograr una Cultura de Seguridad sélida no es algo que se puede fijar en términos absolutos
de plazos.

Se considera que el término Cultura de Seguridad aparece por primera vez como resultado de las
investigaciones del accidente en la central Nuclear de Chernobil en 1986, cuando la Comision
Investigadora sefial6 [23]:

“Las principales causas del accidente de Chernobil fueron el disefio del reactor de baja
tolerancia a los errores del operador y una ausencia general de cultura de seguridad,
complementada con un inadecuado control regulador...”

A partir de esa fecha, lograr una Cultura de Seguridad sélida ha sido considerado como un principio basico
de seguridad de las instalaciones nucleares [24]. En 1991, el OIEA en su publicacion INSAG 4 [25]
desarroll6 este concepto, que fue seguido en otras publicaciones e investigaciones tanto por ese organismo
como por organizaciones regionales y nacionales, fundamentalmente del area nuclear. El concepto
comenzé a utilizarse en otros sectores no-nucleares, tanto en documentos de seguridad como en los reportes
de investigaciones de accidentes.

Al igual que sucede con la definicion de Cultura, existen numerosas definiciones de Cultura de Seguridad,
como puede apreciarse de la seleccion realizada de algunas de ellas en el Anexo 1. Esto se debe a que por la
propia complejidad del concepto, y en la basqueda de una mayor claridad y comprension del término,
diferentes autores u organizaciones hayan realizado distintas formulaciones de la definicién. Por otra parte,
los avances en el conocimiento y la comprension del concepto de Cultura de Seguridad han revelado la
importancia clave de algunos elementos como son el liderazgo, el comportamiento y las creencias basicas,
los cuales han sido destacados por algunos autores en sus definiciones de Cultura de Seguridad. No
obstante, en todas las definiciones la esencia es la misma: la atencion prioritaria hacia la seguridad.
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A pesar de los numerosos estudios realizados sobre Cultura de Seguridad, este tema aln se encuentra en
desarrollo, por lo que no esta exento de divergencias, cuestionamientos y debates, en particular, sobre su
abordaje practico. Sin embargo, existe un amplio consenso sobre su importancia y su contribucion a la
seguridad y la necesidad de incorporar este concepto en las estrategias y enfoques de prevencion, de
acuerdo a las particularidades de cada sector u organizacion y en correspondencia con el estado del arte en
esta materia.

Como ha sefialado el Presidente del GIASN del OIEA [26] al referirse al impacto de la cultura y otros
factores en aquellos paises que emprenden programas nucleoenergéticos, se debe comprender igualmente,
que introducir actividades con fuentes de radiacion implica una obligacion con respecto a la proteccién y
seguridad radioldgica y fisica, en la que el componente cultural es decisivo. Crear una cultura que haga
posible lograr y mantener niveles elevados de proteccion y seguridad radioldgica y fisica requiere
persistencia, compromiso y mucho esfuerzo, que debe comenzar desde el mismo momento en que una
organizacion o individuos deciden involucrarse en una actividad de este tipo, y debe mantenerse durante
toda la vida util de la misma.

3.2. SITUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE
REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

La Cultura de Seguridad ha sido un tema poco desarrollado y aplicado en el campo de las Organizaciones
que realizan actividades con fuentes de radiacién, siendo muy escasa la literatura sobre aplicaciones
practicas en este campo.

La Cultura de Seguridad aparece mencionada, como requerimiento o recomendacion, en los requisitos de
gestién relativos a las practicas con fuentes de radiacion en las Normas Basicas de Seguridad [10],
manteniéndose en la revision posterior de estas normas en el 2014 [11]. La definicion empleada en estos
documentos no difiere, sustancialmente, del concepto existente para las instalaciones nucleares. También,
aparece mencionada en los requerimientos generales de seguridad del OIEA sobre los sistemas de gestion
que se aplican a cualquier actividad con una fuente de radiacion [27], entre otros documentos de este
organismo.

Documentos mas recientes dentro de este sector, como las Publicaciones 103 y 112 de la ICRP [12], [13],
han incluido referencias directas o indirectas a cuestiones de la Cultura de Seguridad. En la ultima
mencionada, aparece una recomendacion sobre Cultura de Seguridad para la prevencién de exposiciones
accidentales en las nuevas tecnologias de radioterapia con haces externos.

La Cultura de Seguridad ha sido considerada un elemento importante dentro de las estrategias de algunos
organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Iniciativa Global sobre
Seguridad Radiol6gica en los sistemas de salud [28] y en el Plan de Accion para la proxima década,
derivado de la Conferencia Internacional sobre Proteccion Radiolégica en Medicina, celebrada en el afio
2012 en Bonn, Alemania [29].

El reconocimiento de la importancia de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion fue abordado, en el afio 1999, por el GIASN del OIEA en su Reporte
INSAG 11[8], definiendo el tema de la Cultura de Seguridad como una de las estrategias fundamentales
necesarias en este sector. Refiriéndose a la practica industrial, el GIASN concluyo: “...La defensa en
profundidad juega un papel mas importante a través de la presencia de mecanismos de enclavamientos de
fallo seguro y sistemas de alarma. Ninguna de esas estrategias, sin embargo, puede sustituir a una
cultura de seguridad bien establecida en los gerentes y el personal de la organizacion”. Sobre la practica
médica reconocié también que: “...han ocurrido accidentes debido a una inadecuada cultura de
seguridad y a un personal pobremente entrenado y calificado. Al igual que en el caso de las grandes
fuentes industriales, el error humano, mas que los fallos de equipos, ha sido la principal causa de los
accidentes”. De igual forma reconocié que “Una cultura de seguridad efectiva por parte de personal
competente y calificado contribuird al desarrollo de una politica exitosa de disposicion de los desechos
radiactivos”.
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Varios documentos y reportes sobre sucesos radioldgicos han reconocido también la importancia de la
Cultura de Seguridad. En 1996, un reporte del OIEA sobre accidentes en instalaciones industriales de
irradiacion sefalé que “En muchos casos, una pobre Cultura de Seguridad conllevo a la degradacion de
los sistemas de seguridad y de los procedimientos operacionales. Al parecer, la carga de trabajo y los
costos de produccion, primaron sobre la seguridad...” [30]. Otro reporte de ese organismo sobre las
lecciones aprendidas de las exposiciones accidentales en radioterapia, publicado en el 2000 [9] destaca,
entre sus conclusiones, que “Un principio gerencial esencial para todos los individuos y organizaciones es
el establecimiento de una cultura de seguridad que abarque tanto las actitudes y formas de pensar del
personal como las politicas y prioridades organizacionales. ”.En el Anexo Il se presenta un analisis del
impacto que han tenido los problemas de Cultura de Seguridad en algunos sucesos o incidentes
radioldgicos ocurridos en América Latina y otras partes del mundo.

La seguridad fisica de la fuentes de radiacion, aunque ha estado siempre ligada a la seguridad radioldgica
de éstas, ha recibido una particular atencion en los Gltimos afios tras la ocurrencia de los ataques terroristas
del 11 de Septiembre de 2001 en EE.UU. Ello se debe a la preocupacién por lograr una mayor prevencion,
deteccidn y respuesta a acciones de robo, sabotaje, accesos no autorizados, trafico ilicito u otros actos
malévolos relacionados con material radiactivo o con las instalaciones y el transporte asociados a éste [31].
Un namero importante de eventos internacionales y documentos sobre este tema han sido promovidos por
el OIEA, incluyendo el desarrollo del concepto de Cultura de Seguridad Fisica Nuclear [31].

3.3. DEFINICION DE CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE
REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

Para definir el concepto de Cultura de Seguridad que sera aplicado a las Organizaciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion es necesario considerar nociones y fundamentos de las ciencias
sociales sobre cultura, de las disciplinas técnicas en lo referente a la proteccion y seguridad radioldgica y
fisica de las fuentes de radiacion asi como del campo de los Factores Humanos y Organizacionales, como
se representa en la Figura 10.
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Figura 10. Principales elementos para la conformacion del concepto de Cultura de Seguridad en
las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion.

La definicién de Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion requiere definir previamente qué se entendera por Seguridad en este contexto, teniendo en cuenta
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las particularidades de este tipo de Organizaciones. Para ello, se tuvo en cuenta lo establecido en las
Normas Baésicas Internacionales [11], los Principios Fundamentales de Seguridad [32], el Marco
Gubernamental, Juridico y Regulador para la Seguridad [33] y otras fuentes de interés [34] elaborandose la
siguiente definicion para los fines de este documento:

Por Seguridad se entiende la proteccion de las personas y del medio ambiente contra los riesgos
asociados a las radiaciones, asi como la seguridad radioldgica y fisica de las fuentes de radiacion.

La expresion “riesgos asociados a las radiaciones” se utiliza, en sentido general, para referirse a [33]:

e Los efectos nocivos para la salud de la exposicion a las radiaciones (incluida la probabilidad de que
esos efectos se produzcan).
e Cualesquiera otros riesgos relacionados con la seguridad (incluidos los riesgos para el medio
ambiente) que puedan plantearse como consecuencia directa de:
= Laexposicion a las radiaciones;
= La presencia de material radiactivo (incluidos los desechos radiactivos) o su liberacion al
medio ambiente;
= Una pérdida de control sobre una fuente radiactiva o cualquier otra fuente de radiacién

Si bien en la actualidad, la Proteccién y Seguridad Radiol6gica y la Seguridad Fisica de fuentes de
radiacion se consideran como temas relacionados pero independientes, ambos tienen en comun la finalidad
de proteger la vida y la salud humanas y el medio ambiente del efecto nocivo de las radiaciones ionizantes.
Por ello, las medidas de proteccion y seguridad radioldgica y las medidas de seguridad fisica deben
disefiarse y aplicarse de forma integrada, de modo que unas no comprometan a las otras [33] .Las
Organizaciones vinculadas al uso de fuentes de radiacion deben asegurar una atencién a la proteccién y la
seguridad radiol6gica y a la seguridad fisica de fuentes de forma tal, que ambas se complementen y
mejoren una a la otra [11]. Por ello, en materia de Cultura de Seguridad ambos temas no pueden ser vistos
dentro de una Organizacion como Culturas de Seguridad independientes sino como una Cultura de
Seguridad abarcadora de ambas [34], en la que se reconoce la importancia de la proteccién y la seguridad
radiolégica y de la seguridad fisica de las fuentes de radiacion y la interrelacion entre éstas. De aqui, que el
concepto de Cultura de Seguridad que se utiliza en este documento es Unico e integrador de ambos
aspectos.

En el marco de este documento se define:

“La Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacién
es el conjunto de caracteristicas y actitudes en las Organizaciones, sus directivos y trabajadores que
aseguran gue, como prioridad absoluta, las cuestiones de Seguridad reciben la atencién que merecen
por su importancia”.

Conviene destacar que la Cultura de Seguridad:

e abarca tanto el componente individual (los directivos y los trabajadores) como el componente
colectivo (la Organizacion) en su relacion con la seguridad,;

e se basa en la caracteristicas y las actitudes que incluyen tanto el entorno de seguridad creado en la
Organizacion, como la actitud de los individuos para responder y beneficiarse de ese entorno a
favor de la seguridad;

e establece el caracter absoluto de la prioridad de la seguridad con respecto a otros intereses y
objetivos que pueda tener la Organizacion o sus directivos y trabajadores; y

e abarca tanto los aspectos de la proteccion y la seguridad radioldgica como de la seguridad fisica de
las fuentes de radiacion.

Es importante resaltar que la Cultura de Seguridad se basa mas en las habilidades mentales de los
individuos de una organizacion que en sus habilidades técnicas [35] sin que ello le reste importancia a estas
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Gltimas. Capacidades como mantenerse alerta, prudente, con un enfoque cuestionador y voluntad de
comunicar e interactuar, con compromiso, responsabilidad e inquietud “crénica” por la seguridad son
habilidades que van mas alla de la preparacion y competencia técnica que debe tener el personal vinculado
al trabajo con fuentes de radiacion.

3.4. PARTICULARIDADES DE LAS ORGANIZACIONES QUE REALIZAN ACTIVIDADES
CON FUENTES DE RADIACION QUE DEBEN CONSIDERARSE EN EL ABORDAJE DEL
CONCEPTO DE CULTURA DE SEGURIDAD

Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion tienen particularidades, conceptuales
y practicas, que complejizan la aplicacion del concepto de Cultura de Seguridad dentro de este sector y
hacen que sea diferente del concepto de Cultura de Seguridad que se aplica a otros sectores como el
nucleoenergético, la aviacion comercial, la industria del petrdleo, entre otros. A continuacion, aparecen
descritas brevemente las principales particularidades que deben ser tenidas en cuenta durante el abordaje
del tema de Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion.

3.4.1. Particularidades conceptuales :

a. La radiacién ionizante no es perceptible directamente, por lo que la formacion de la Cultura de
Seguridad dependera del mayor grado de conocimiento que tengan las personas que interactGan con
la radiacion ionizante.

b. En las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion, las consecuencias de un
suceso indeseado, por lo general, tienen un caracter mas local, afectando a pocas personas, aunque
de forma severa o fatal, a excepcion de las actividades médicas que utilizan fuentes de radiacion
donde pueden tener mayor impacto y repercusion. Esta particularidad puede generar una menor
conciencia del peligro dentro del personal®que trabaja con fuentes de radiacion y dificultar la
formacion de creencias y percepciones necesarias para la Cultura de Seguridad.

c¢. Otra particularidad importante es que en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion, no sélo es necesario prevenir la ocurrencia de sucesos radioldgicos, es decir de
exposiciones accidentales, sino también se requiere optimizar la proteccion radiolégica para reducir
las dosis a un nivel tan bajo como sea razonablemente alcanzable. Por ello, la optimizacion debe
estar dentro del concepto y los enfogues de Cultura de Seguridad en las Organizaciones que
realizan actividades con fuentes de radiacion.

d. Tradicionalmente, el Factor Humano ha sido abordado a través de la capacitacion y el
entrenamiento del personal, con una menor consideracion de otros aspectos que inciden en su
comportamiento durante la interaccién con la tecnologia y la organizacion. Esto puede generar
dificultades en la asimilacion e introduccién del concepto de Cultura de Seguridad.

e. La proteccion y seguridad radiol6gica aun se apoyan fuertemente en dos enfoques: el normativo,
basado en el cumplimiento de los requerimientos establecidos en normas y reglamentos y el
reactivo, a partir de las lecciones identificadas y/o aprendidas de eventos ocurridos. Sélo en fecha
reciente se han comenzado a aplicar algunos métodos proactivos en radioterapia [36] .Esto hace
que no estén suficientemente desarrollados los conceptos y las habilidades proactivas que son
elementos importantes dentro de la Cultura de Seguridad.

®En el marco de este documento, el uso de la palabra “personal” en expresiones como “personal que trabaja
con fuentes de radiacion”, “personal de la OrganizaciOn” y otras similares se utiliza para referirse al
conjunto de los directivos y los trabajadores ocupacionalmente expuestos (TOE) de una Organizacidn que
realiza actividades con fuentes de radiacion. Sin embargo, cuando en ciertas partes del documento se utiliza la
expresion “todo el personal de la Organizacion” se refiere al conjunto de los directivos ,los trabajadores
ocupacionalmente expuestos (TOE) y los demas empleados que no son categorizados como trabajadores

ocupacionalmente expuestos dentro de una Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion-
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La proteccion y seguridad radioldgica en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes
de radiacion se basan fundamentalmente en los Programas de Proteccion Radioldgica (PPR) y en
los Programas de Calidad (PC), con poco desarrollo aun de los Sistemas de Gestion de la Seguridad
(SGS). Por lo tanto, se requiere evaluar en qué grado esos PPR estan concebidos para favorecer el
desarrollo de la Cultura de Seguridad como se establece en los SGS.

Existe aun la tendencia de asociar o identificar la responsabilidad por la proteccién y seguridad
radioldgica con el Oficial de Proteccion Radiolégica (OPR) o con la unidad organizativa encargada
de esa funcion, siendo necesario una modificacion conceptual desde el punto de vista de la Cultura
de Seguridad, que se basa en una responsabilidad de todos por la seguridad.

. Aunqgue en la actualidad existe cierta tendencia a tratar de forma independiente los aspectos de la

proteccién y seguridad radiol6gica y de la seguridad fisica de fuentes de radiacion, existe una
estrecha relacion entre estos dos temas por lo que los comportamientos y las actitudes con respecto
a uno u otro de esos temas no deberian asumirse por separado, sino que deben formar parte de una
Unica Cultura de Seguridad dentro de la Organizacion.

3.4.2. Particularidades précticas:

a. Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion son muy diversas entre si,
dependiendo del volumen de actividades y la complejidad y la magnitud de los riesgos, entre otros
factores. De aqui, que los enfoques y las sugerencias de este documento deberan adecuarse segun las
particularidades de cada Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacién.

b. Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion pueden ser independientes o
estar insertadas dentro de una organizacion mayor, por lo que los entornos organizacionales pueden
ser diferentes. En el marco de este documento se han identificado tres tipos de entornos:

Entorno donde los aspectos radiol6gicos SON dominantes dentro de la cultura de la organizacion,
como puede ser un centro que se dedique exclusivamente a la produccion de radiofarmacos o a la
radioterapia 0 una planta de irradiacion. En este caso, la Organizacién que realiza actividades con
fuentes de radiacion puede considerarse un ente independiente, donde el concepto de Cultura de
Seguridad y el contenido de este documento podran ser de méas facil aplicacién por cuanto los
aspectos de la proteccion y seguridad radioldgica y fisica de fuentes de radiacion incumben a toda
la organizacion, desde la Alta Direccion hasta los niveles inferiores de la misma.

Entorno donde los aspectos radiolégicos NO son dominantes dentro de la cultura de la
organizacion mayor en la que esta insertada la Organizacidn que realiza actividades con fuentes
de radiacion, como puede ser un Servicio de Radioterapia en un importante hospital de
especialidades médicas. En este entorno, los aspectos radioldgicos son sélo una parte de los
requisitos de seguridad de la organizacion mayor. En estos casos, el concepto de Cultura de
Seguridad y el contenido de este documento requieren de ciertas adecuaciones, para integrarse
dentro de la filosofia de seguridad de la organizacién mayor, buscando la prioridad requerida para
la proteccién y seguridad radiolégica y fisica. Lo recomendable en estos casos seria aplicar los
enfoques de Cultura de Seguridad de este documento al servicio o unidad organizativa donde la
proteccion y seguridad radioldgica y fisica si son dominantes. Ademas, se deberan identificar y
establecer los vinculos necesarios con la Alta Direcciéon y con los programas y estrategias de
seguridad de la organizacion mayor, que favorezcan y no entorpezcan el desarrollo de la Cultura de
Seguridad en los directivos y trabajadores de la Organizacion que realiza actividades con fuentes
de radiacion.

Entorno cambiante, donde la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion opera
en diferentes entornos organizacionales, como puede ser la radiografia industrial o el transporte de
material radiactivo. Aqui la Organizacién que realiza actividades con fuentes de radiacion tiene que
realizar adecuaciones o ajustes frecuentes, para minimizar el impacto negativo que puedan
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derivarse de esos entornos organizacionales sobre sus estrategias y programas de seguridad. En este
caso, lo recomendable es aplicar los enfoques de Cultura de Seguridad de este documento a la
unidad organizativa itinerante que brinda el servicio, donde la proteccion y la seguridad radiologica
y fisica si son dominantes e identificar los elementos de cada entorno que deben ser considerados
para favorecer y no entorpecer el desarrollo de su Cultura de Seguridad.

c. Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion operan en diferentes sectores
con fines médicos, industriales, docentes y de investigacion, entre otros, con componentes culturales
especificos de cada sector. Esta particularidad obliga a incorporar elementos propios de cada sector en
la aplicacion del concepto de Cultura de Seguridad y de los enfoques de este documento. Por ejemplo,
la proteccion radiolégica de los pacientes serd un elemento importante dentro de la Cultura de
Seguridad de la practica médica con fuentes de radiacion.

d. Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion pueden tener diferentes
categorias de acuerdo al nivel de riesgo radioldgico asociado. Aunque la Cultura de Seguridad es
necesaria en cualquier categoria, esta particularidad debe tenerse en cuenta en la aplicacion del
concepto y del contenido de este documento, especialmente en las organizaciones donde el riesgo
radiol6gico es menor porque la percepcién del riesgo puede ser también menor.

e. Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacién pueden tener diferentes
dimensiones, desde grandes organizaciones por el volumen de actividades que realizan o el nimero de
trabajadores con que cuentan hasta pequefias organizaciones con un nimero muy reducido de personas
involucradas. En este Gltimo caso, la aplicacién de este documento debe adecuarse sin perder la
esencia del concepto de Cultura de Seguridad, valido para todo tipo de Organizacion que realiza
actividades con fuentes de radiacién, independientemente de su dimension.

f. Desde el punto de vista social, las fuentes de radiacion tienen una gran presencia en la vida diaria,
particularmente en lo relacionado con la atencion médica. Esto hace que un mayor nimero de personas
perciban su uso como algo natural o beneficioso y no haya una percepcion del riesgo tan elevada como
ocurre con una planta nuclear, una plataforma petrolera o una aeronave. De forma inconsciente, esto
puede tener un efecto sobre la formacion de la Cultura de Seguridad de los propios trabajadores de una
Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacién, por ejemplo en radiodiagnostico.

Por altimo, es importante destacar que la Cultura de Seguridad es un concepto técnico dirigido
fundamentalmente a las personas que toman decisiones o trabajan directamente con los riesgos, como es el
caso de los directivos y los trabajadores de las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion en el marco de este documento. Sin embargo, la Cultura de Seguridad de una Organizacién debe
reflejarse también en el grado de informacién y concientizacion sobre los aspectos de la proteccion y
seguridad radiol6gica y fisica que logra la Organizacion en el resto de los empleados, no categorizados
como trabajadores ocupacionalmente expuestos, pero que forman parte de la Organizacion. Esa
informacién y concientizacion debe ser comprendida por la Organizacion que realiza actividades con
fuentes de radiacion, no sélo como una forma de proteccion de esas personas, sino también como una
forma de desarrollar habilidades en ellos que les permita reconocer y alertar sobre cualquier situacion o
preocupacion relacionada con la seguridad en la organizacién, colaborando con la preservacion de ésta.
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4, ELEMENTOS BASICOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS
ORGANIZACIONES QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE
RADIACION

4.1. ELEMENTOS BASICOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES
QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

La Cultura de Seguridad se refleja a través de un grupo de aspectos o0 elementos que estan presentes en una
organizacion. Existen diferentes marcos conceptuales o enfoques sobre los aspectos que deben caracterizar
la Cultura de Seguridad en una actividad con riesgos. Las diferencias son tanto por la cantidad de aspectos
que deben considerarse, como por su denominacion, descripcion o la importancia que se le otorga a cada
uno de ellos. En el campo nuclear, son reconocidos los enfoques desarrollados por el OIEA [37], el
Instituto de Operaciones Nucleoenergéticas (INPO) [38], [39], y la Comision Reguladora Nuclear de los
EE.UU. [34], entre otros, que emplean términos tales como caracteristicas, principios, atributos o rasgos de
la Cultura de Seguridad y que varian en cantidad de un enfoque a otro. Una situacion similar existe en otros
sectores no nucleares. La ausencia de un consenso al respecto ha provocado gque cada sector adopte un
enfoque propio.

Estos enfoques, dentro y fuera del &mbito nuclear, fueron analizados y como resultado se han definido 10
Elementos Bésicos para caracterizar la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades
con fuentes de radiacion, en el marco de este documento. Estos 10 Elementos Bésicos son:

1. PRIORIDAD DE LA SEGURIDAD

2. LIDERAZGO Y COMPROMISO VISIBLES DE LA ALTA DIRECCION CON LA SEGURIDAD

3. IDENTIFICACION Y SOLUCION OPORTUNA DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD

4. ENFOQUE PERMANENTE EN LA SEGURIDAD

5. RESPONSABILIDAD, INVOLUCRAMIENTO Y COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL CON
REPECTO A LA SEGURIDAD

6. COMUNICACION EFECTIVA SOBRE SEGURIDAD

7. REPORTE LIBRE SOBRE SEGURIDAD

8. TRATAMIENTO JUSTO DE LOS COMPORTAMIENTOS INDIVIDUALES SOBRE SEGURIDAD
9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL CONTINUO SOBRE SEGURIDAD

10. AMBIENTE DE CONFIANZA Y COLABORACION EN SEGURIDAD

Estos 10 Elementos Basicos estan relacionados entre si y deberan estar presentes en conjunto para lograr
una Cultura de Seguridad solida en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion,
como se representa en la Figura 11.

El grado en que estos elementos deben promoverse y alcanzarse en las Organizaciones que realizan

actividades con fuentes de radiacion estara condicionado por el tipo de organizacion de que se trate, el
entorno en que opera y demas particularidades descritas en el apartado 3.4 de este documento.
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1. Priondad de la Segundad

10. Ambienie de confianza y
colaboracién en Segundad

9 Aprendizaje 3. Identificacion y solucidn
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SEGURIDAD >
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2. Liderazgo y compromiso
visibles de la Alta Direccidn
con la Segundad

8 Tratamiento jusio de
los comportamienios
individuales sobre
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7 Reporte libre sobre
Seguridad
8 Comunicacion efectiva
sobre Seguridad

Figura 11: Los 10 Elementos Bésicos de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion.

A continuacion se describen los 10 Elementos Basicos. En cada uno de ellos se define como debe ser o
estar ese elemento en una Organizacién con una Cultura de Seguridad solida. Ademas, para facilitar la
comprension del elemento, se explican los aspectos que deben estar presentes en la Organizacion para
considerar que ese Elemento Basico se corresponde con una Cultura de Seguridad solida.

4.1.1. PRIORIDAD DE LA SEGURIDAD

La seguridad es considerada siempre una prioridad en la actuacion de las Organizaciones que
realizan actividades con fuentes de radiacion, sus directivos y trabajadores, que no debe ser
subordinada a otros intereses relacionados con costos, plazos, contratos, asuntos comerciales,
productivos, de servicios u otro tipo que puedan erosionar la proteccion radioldgica de las
personas o el medio ambiente.

La Organizacion con una Cultura de Seguridad sélida prioriza la seguridad en todas sus acciones,
decisiones y planes, partiendo del cumplimiento del marco legal y regulador vigente. Ese enfoque de
prioridad de la seguridad esta respaldado por politicas y regulaciones tanto a nivel nacional como
organizacional.

A nivel nacional, la prioridad de la seguridad debe estar reflejada en las legislaciones nacionales, en el
establecimiento de organizaciones para su regulacién y control, investidas de la autoridad y los recursos
necesarios para ejercer su funcion de forma efectiva [32], [33].

A nivel organizacional, la prioridad de la seguridad debe estar reflejada en las politicas y los
procedimientos de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion y en la actuacion de sus
directivos durante la toma de decisiones, con un claro reconocimiento de la importancia de cumplir con las
regulaciones establecidas, apoyarse en la gestion de la seguridad y lograr la optimizacion de la proteccion
radiol6gica en todas las actividades de la Organizacion.
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A nivel individual, la prioridad de la seguridad debe manifestarse en la actitud y el comportamiento de los
individuos con respecto a su propia proteccion radioldgica, la de otros trabajadores, la de pacientes y de
miembros del publico, de acuerdo al tipo de préctica y siguiendo los principios basicos de la proteccion
radioldgica y la seguridad fisica de fuentes, el cumplimiento de las politicas y los procedimientos
establecidos y la toma de decisiones conservadoras con respecto a la seguridad.

Las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion deben tener politicas y/o
procedimientos establecidos para manejar los conflictos que pudieran generarse entre las cuestiones de
seguridad y otros intereses de cualquier naturaleza, y para asegurar que no haya detrimento de las primeras
a favor de los segundos.

La prioridad de la seguridad debe ser siempre una condicion a tener en cuenta durante la contratacion de
servicios, la adquisicion de productos y equipos y la contratacion de personal por parte de la Organizacion.

La prioridad por la seguridad no debe significar restarle importancia a otros intereses basicos de la misién o
funcidn de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacién. Se debe mantener un balance
apropiado entre las demandas de la seguridad y las demandas de la produccién o los servicios que brinda la
Organizacion. Una prioridad de la seguridad que conlleve a destinar excesivos recursos a la misma,
provenientes de los ingresos de la Organizacion, puede llevarla a la quiebra. Una prioridad de la produccién
0 los servicios en aras de mayores ganancias o de otros beneficios, que conlleve a reducir costos o
incumplir requerimientos que afecten la seguridad, puede conducir a un accidente en la Organizacion.
Idealmente, la prioridad por la seguridad y por la produccion/servicios deberian ser equivalentes, pero en la
practica uno de las dos sera predominante, segun la cultura de la Organizacién. Cuando hay una Cultura de
Seguridad sélida, la seguridad sera el lado dominante de la Organizacion, cuya prioridad es entendida como
el esfuerzo de la misma para mantenerse en un ‘“corredor de seguridad” donde la relacion seguridad versus
produccién/servicio asegure la existencia de margenes adecuados hasta la zona de accidente y la zona de
quiebra de la Organizacion. Esta relacion es representada en la Figura 12, adaptada de la referencia [5]:

Corredorde
Seguridad , 7

Seguridad en la Organizacién que
realiza actividades con fuentes de radiacion

Produccion /Servicios /Asistencia Médica

Figura 12: Balance de prioridades entre la seguridad y otros intereses
fundamentales de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion.
[5]. (Reproducida con permiso de Ashgate Publishing Limited)
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4.1.2. LIDERAZGO Y COMPROMISO VISIBLES DE LA ALTA DIRECCION CON LA
SEGURIDAD

El liderazgo y el compromiso de la Alta Direccion con la seguridad son visibles, permanentes y
reconocidos por ésta como elementos claves para la promocién y el desarrollo de la Cultura de
Seguridad sélida dentro de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion.

La Cultura de Seguridad, tanto a nivel nacional como organizacional, es un proceso que se genera, induce y
modifica de arriba hacia abajo, constituyendo los directivos un factor determinante. Ello sin embargo, no
significa minimizar la importancia del involucramiento de todo el personal en el proceso de cambio cultural
para asegurar el éxito de este proceso, solo que los directivos tienen un rol decisivo.

El potencial humano necesita ser fomentado, guiado y ejemplificado, correspondiendo a la Alta Direccion
perfilar las actitudes y los comportamientos con respecto a la seguridad, que se desean lograr en los
trabajadores y en los propios directivos en todos los niveles.

Puede considerarse que un directivo de una Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion
posee un liderazgo efectivo en seguridad, cuando muestra los siguientes rasgos:

1.  Cumple con la “Regla de las 3 C” , es decir:
e Tiene un Conocimiento apropiado sobre los aspectos de la seguridad en este tipo de organizacion;
e Posee Conciencia sobre la importancia de la seguridad; y

e Demuestra un Compromiso permanente por garantizar una atencion priorizada de la seguridad
dentro de los intereses de la Organizacion.

2. Cumple con la triple funcién como:

e Creador de vision, al trasmitir con sus decisiones y actuaciones la importancia que tiene la
seguridad dentro de la Organizacion;

e Agente de cambio, al ser capaz de liderar con el ejemplo, influyendo e inspirando en el personal
de la Organizacion comportamientos y actitudes de compromiso y responsabilidad por la
seguridad; y

e Generador de confianza, al resultar creible por su actuacion firme y consistente con respecto a
la seguridad en la Organizacion.

3. Opta por el trabajo en equipo, promoviéndolo sobre la base del respeto y del debate franco y
abierto en temas de seguridad.

4. Es un comunicador efectivo, siendo sensible en la forma de emision y recepcién de sus mensajes,
estimulando la comunicacién bidireccional y escuchando y valorando otras perspectivas o
suposiciones sobre seguridad que existan en la Organizacion.

5. Mantiene un contacto frecuente y directo con todos los niveles de la Organizacion,
favoreciendo la retroalimentacion y la visibilidad de su compromiso con la seguridad.

6. Posee habilidad para manejar los comportamientos individuales del personal, reforzando los
actos y comportamientos seguros, manejando adecuadamente los actos inseguros y favoreciendo la
modificacion de conductas a través del proceso de aprender y desaprender. Un ejemplo de este
rasgo se presenta en el Anexo llI.
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El liderazgo y el compromiso de la Alta Direccion con la seguridad se debe reflejar en la toma de
decisiones a favor de ésta, en la exhortacion y apoyo a los trabajadores para que detengan los trabajos
cuando consideren que la seguridad puede estar comprometida, independientemente del impacto que ello
pueda representar para otros intereses de la Organizacion, asi como en la motivacion y el apoyo para que
los trabajadores participen activa y directamente en todo lo concerniente a la seguridad.

Cuando existe una Cultura de Seguridad solida, las politicas de promocién y designacion a puestos

directivos dentro de la Organizacion consideran como criterios claves, las actitudes y los valores
demostrados hacia la seguridad por parte de los aspirantes a esos cargos.

4.1.3. IDENTIFICACION Y SOLUCION OPORTUNA DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD

Las cuestiones con impacto potencial sobre la seguridad son rapidamente identificadas,
integralmente evaluadas e inmediatamente atendidas y resueltas en la Organizacion que
realiza actividades con fuentes de radiacion.

La Organizacién con una Cultura de Seguridad solida cuenta con mecanismos que favorecen la
identificacion temprana de problemas de seguridad en sus actividades. Esto lo logra mediante una
supervision efectiva de los trabajos, que permite la deteccion inmediata de cualquier desviacion de los
procedimientos y normas de seguridad, asi como a través del establecimiento de canales claros y expresos
para la pronta notificacién a los niveles correspondientes de la Organizacion sobre los problemas de
seguridad que se detectan.

La Organizacion debe tener las vias o procedimientos para la evaluacion sin demora y de forma integral, en
cuanto al peligro y la gravedad, de cada problema detectado. De acuerdo a la potencialidad del problema
detectado, la Organizacién debe atenderlo y solucionarlo con las medidas adecuadas a cada caso.

El involucramiento activo de los trabajadores en los asuntos de seguridad y el liderazgo de la Alta
Direccidn son dos aspectos decisivos para lograr este Elemento Basico de la Cultura de Seguridad.

La Organizacion debe evitar estados de autocomplacencia, aun cuando ostente un desempefio satisfactorio
en seguridad, ya que ello puede conducir a perder la capacidad de temer que algo pueda salir mal,
reduciendo la habilidad de mantenerse alerta que es propia de una Cultura de Seguridad sélida. En
correspondencia con lo anterior, se debe reforzar permanentemente el concepto de que la ausencia de
incidentes o accidentes radioldgicos o de seguridad fisica no significa necesariamente un elevado nivel de
seguridad en las actividades de la Organizacién, por lo que se requiere mantener una actitud cuestionadora
para la identificacion oportuna de cualquier problema.

Este Elemento Bésico de la Cultura de Seguridad, en particular, puede favorecerse si la Organizacion que
realiza actividades con fuentes de radiacion adquiere y desarrolla habilidades organizacionales e
individuales tipicas de una Organizaciéon Altamente Fiable (OAF), como se representa en la Figura 13. Una
OAF desarrolla capacidades para prepararse y responder a lo inesperado, complejo y amenazante,
permitiéndole una alta resistencia a los problemas de seguridad que puedan producirse. Algunas de las
caracteristicas principales de una OAF se presentan en el Anexo V1. [40], [41].

28



“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Version Final
FORO Julio 2015

sssssss

Organizacion
Altamente Fiable
(OAF) Impacto positivo en la
Cultura de Seguridad de
la Organizacion

Preocupacion por los Efecto sobre los
fallos menores trabajadoresde la

< Organizacion
Rechazo a valoraciones Mayor habilidad para

simplistas Mentalidad la identificacion y
Sensibilidad a las Vigilante y BONICIOV: DpOrtne vie
variaciones Proactiva REODMISS O

seguridad
Reconocimiento al
experto

Resiliencia

Figura 13: Efecto positivo de las caracteristicas de la Organizacion Altamente Fiable (OAF) sobre
la habilidad de identificacion y solucién oportuna de los problemas de seguridad en las
Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion.

4.1.4. ENFOQUE PERMANENTE EN LA SEGURIDAD

Los procesos de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacién son
planificados, controlados y modificados, cuando corresponde, asegurando que se mantienen
los niveles de seguridad requeridos.

La Organizacion con una Cultura de Seguridad sélida ha desarrollado una habilidad de enfoque permanente
en la seguridad durante cualquier proceso o actividad que realiza, aun cuando perciba a priori que no tienen
relacion alguna con la seguridad. El foco de atencién centrado en “la seguridad primero” es un rasgo
distintivo de esta Organizacion.

Todos los procesos y actividades de la Organizacion deben ser planificados teniendo en cuenta los
requerimientos de seguridad que correspondan.

La seguridad debe ser percibida en la Organizacion como un proceso dindmico, que requiere alcanzarse
cada dia y no como un proceso estatico, que puede darse por garantizado gracias a la tecnologia, los
procedimientos o los controles que existen en la misma.

La seguridad debe ser considerada por la Organizacion como el resultado de un proceso que va mas alla de
cumplir con las regulaciones externas establecidas por los Organismos Reguladores y que depende méas de
cémo la gestionen y mejoren, de forma continua, por la propia Organizaciéon. Por ello, en las
Organizaciones con una Cultura de Seguridad s6lida prevalece el enfoque de la “Seguridad desde dentro
de la Organizacion”, que supera al enfoque de la “Seguridad desde afuera de la Organizacion” propio de
organizaciones con un nivel bajo de desarrollo de su Cultura de Seguridad, donde prevalece la cultura de
cumplimiento.

Un aspecto esencial de este Elemento Basico de la Cultura de Seguridad esta relacionado con los procesos
de toma de decisiones y la Gestion de Cambios dentro de la Organizacion. La toma de decisiones debe
tener siempre incorporada la vision de la seguridad. Cualquier cambio, ya sea tecnol6gico, en los
procedimientos, por movimientos de personal, restructuracion organizativa, ajustes de presupuestos o de
otra indole que signifique una modificacion al status existente, requiere una evaluacion desde el punto de
vista del impacto de esos cambios sobre la seguridad. Es necesario que, tanto los directivos como los
trabajadores de la Organizacion, se mantengan vigilantes en este sentido.
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4.1.5. RESPONSABILIDAD, INVOLUCRAMIENTO Y COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL CON
RESPECTO A LA SEGURIDAD (Dimension Individual)

La seguridad es reconocida dentro de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de
radiacién como una responsabilidad de todo el personal, con un enfoque permanente hacia la
optimizacién de la proteccién radioldgica, y la prevencion de accidentes radiolégicos o de la
pérdida de control fisico de fuentes, promoviéndose el involucramiento activo del personal en
los asuntos de seguridad.

En una Organizacion con una Cultura de Seguridad solida, la seguridad es reconocida por cada miembro de
la misma como una responsabilidad personal para consigo mismo, el resto de los trabajadores, los pacientes
y los miembros del publico, de acuerdo al tipo de préctica, independientemente de la funcién o posicién
gue ocupe dentro de la Organizacién. El proceso hasta alcanzar ese grado de responsabilidad personal por
la seguridad se representa en la Figura 14, adaptado de [42].
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“Las “Tengo que hacer las “Trabajo siempre “Trabajamos siempre “Trabajamos
radiaciones cosas bien porque mi de forma segura de forma segura para siempre de forma EJEMPLO DE LA
son jefe estd supervisando | para protegerme de proteger de las segura para proteger VISION QUE
peligrosas, el trabajo” las radiaciones, por |radiaciones a cadauno| a cualquier persona PREVALECE EN EL
idebo que mi propio bien” de nosotros en la de una exposicion PERSONAL DE LA
tener organizacion” injustificada a las ORGANIZACION

cuidado!!!” radiaciones”
DE LAALTA DE NOSOTROS POR PERCEPCION EN LA
DIRECCION, DE CADA DE NOSOTROS TODOS ORGANIZACION
DEL OFICIAL DE TRABAJADOR POR NOSOTROS (Trabajadores, SOBRE LA
PROTECCION pacientes y RESPONSABILIDAD
RADIOLOGICA miembros del POR LA SEGURIDAD

publico)

Frecuencia de incidentes radiolégicos

* Politicasy Reglas de

la Alta Direccion de
la Organizacion.

* Supervision y control

« Coercion, Medidas
disciplinarias.

* Depende del papel
del Supervisor.

* Depende del nivel
de compromiso de la
Alta Direccion de la
Organizacion.

* Compromiso
personal.

* Cuidado personal,
deseo de
protegerse.

« Cada trabajador
es un “Especialista
en Seguridad”.

* Compromiso
colectivo.

* Cuidado personal y
por los demas
colegas de trabajo.

* Creencias, valores y
actitudes
compartidos.

* Comportamientos
por persuasion, no
por imposicién.

* Compromiso colectivo y

social.

* Cuidado por cualquier
persona, sea o no de la
organizacion.

« Creencias, valoresy
actitudes compartidos.

* Sentido de
responsabilidad social.

MECANISMOS QUE
DOMINAN EL
COMPORTAMIENTO
HACIA LA SEGURIDAD

Evolucién

v

Figura 14: Proceso de evolucion de los comportamientos y la responsabilidad por la seguridad en una
Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion.

En ningln caso la seguridad debe ser interpretada como una responsabilidad Unicamente de los directivos
de la Organizacion, cuyo papel fundamental es asegurar las condiciones para la ejecucion segura de los
trabajos dentro de la misma y ser lideres comprometidos con ello.

De igual forma, el Oficial o la Dependencia de Proteccion Radioldgicay el Responsables por la Seguridad
Fisica en la Organizacion no deben ser considerados como los responsables por la seguridad,
correspondiendo a ellos solamente la funcion de asesoria en esa materia dentro de la Organizacion, como
complemento a la responsabilidad individual por la seguridad que le corresponde a cada trabajador
vinculado al uso de fuentes de radiacion.
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La Organizacién debe brindar una atencién especial a la capacitacion y al entrenamiento del personal en
materia de seguridad pero reconociendo que ellos no constituyen, por si solos, una garantia de
comportamiento seguro propio de la Cultura de Seguridad sélida.

El involucramiento del personal de la Organizacién en las cuestiones de seguridad debe ser promovido y
estimulado a través de: mecanismos de participacion en la toma de decisiones sobre la seguridad; la
exhortacion y el apoyo a los trabajadores para detener trabajos en los que se considere que la seguridad
puede estar comprometida; y las politicas y sistemas de premiacién y de reconocimiento por las conductas
y los comportamientos seguros o por las contribuciones de los trabajadores a la seguridad.

El comportamiento individual de los trabajadores debe reflejar un enfoque riguroso y prudente durante la
realizacion de los trabajos con fuentes de radiacion, y esto se manifiesta en:

e la comprension y cumplimiento de las normas y procedimientos establecidos, sin “atajos” o
desviaciones;

el proceder con cuidado y con alerta a lo inesperado;

la detencidn y el analisis del trabajo, si surge un problema o duda;

la busqueda de ayuda si es necesaria; y

el trabajo con orden, limpieza y en tiempo.

Al mismo tiempo, debe prevalecer en los trabajadores una actitud cuestionadora con respecto a la
seguridad en todos los trabajos que realizan, pero particularmente en los nuevos trabajos o tareas y que se
manifiesta en preocuparse siempre por:

comprender correctamente la tarea;

conocer para la tarea sus responsabilidades y la de otros, y como estan relacionadas con la seguridad;
saber si esta capacitado para ejecutar la tarea;

conocer si hay circunstancias inusuales y si necesita asistencia; y

comprender qué podria salir mal, cuales serian las consecuencias de un error o fallo, como
prevenirlos y qué hacer si ocurrieran.

4.1.6. COMUNICACION EFECTIVA SOBRE SEGURIDAD

Existe una cultura de comunicacion que favorece el flujo permanente y amplio de informacion
sobre cuestiones de seguridad entre todos los niveles y los trabajadores de la Organizacién que
realiza actividades con fuentes de radiacion.

En una Organizacién con una Cultura de Seguridad solida, se valora y promueve el flujo constante de
informacién sobre los asuntos de seguridad entre todas sus areas, niveles y trabajadores, permitiendo que
en cada momento haya un conocimiento compartido y actualizado de todo lo que acontece en este campo
en la Organizacion y favoreciendo la Conciencia de Situacion dentro de la misma.

La cultura de comunicacion se apoya en la conviccion que cada miembro de la Organizacion tiene sobre la
utilidad e importancia de informar y estar informado sobre las cuestiones relacionadas con la seguridad,
como via para tomar las decisiones correctas, favorecer los desempefios seguros e involucrarse en las
mejoras de la seguridad.

Para favorecer la cultura de comunicacién, la Organizacion debe crear mecanismos y canales rapidos y
sencillos para el flujo de informacion sobre seguridad dentro de la Organizacion. Algunos de esos
mecanismos son:

e Comunicacion personal (cara a cara);
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e Informes diarios sobre seguridad, elevando el conocimiento y la conciencia de la situacion
existente en el dia, tanto a nivel de grupos, areas o previo a alguna tarea especifica;

e Reuniones Periddicas de Seguridad;

e Comunicacion de los aspectos y acuerdos relevantes sobre seguridad que fueron discutidos en las
reuniones de la Alta Direccion ;

e Uso de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TICs) ; y
e Uso de Notas, Alertas y Boletines, entre otras formas de comunicacion escrita.

La cultura de comunicacion permite a la Alta Direccion de la Organizacion indicar, mostrar, y orientar
sobre lo que se espera lograr en cuanto a la seguridad, reforzando las expectativas y garantizando una
retroalimentacion al respecto.

La cultura de comunicacién permite al personal de la Organizacion conocer las expectativas, enfoques y
prioridades de la Alta Direccién en materia de seguridad y a la vez participar, sugerir e intervenir a favor de
la seguridad.

Este Elemento Basico debe estar reflejado también en las politicas de informacion que ha establecido la
Organizacion para personas externas a ella (pacientes, familiares, clientes y visitantes, entre otros) sobre
cuestiones béasicas de su proteccion radiologica debido a la actividad que realiza la Organizacion.

De igual forma, la cultura de comunicacion de la Organizacién se debe expresar por sus intercambios,
transparentes y regulares con las Partes Interesadas (Stakeholders) acerca de la seguridad en la
Organizacion.

4.1.7. REPORTE LIBRE SOBRE SEGURIDAD

Existe una cultura de reportar dentro de la Organizacidn que realiza actividades con fuentes de
radiacion que asegura que el personal pueda expresar preocupaciones de seguridad, notificar
cualquier fallo, error humano, incidente o cuasi-accidente sin temor a represalias o
intimidaciones.

La Organizacién con una Cultura de Seguridad sélida promueve y apoya el reporte libre por parte de su
personal sobre preocupaciones relacionadas con la seguridad en cualquiera de sus actividades o procesos,
independientemente de la instancia de la organizacién a que involucre. Ademas, ello incluye el reporte
sobre cualquier fallo de equipo, error humano, acto inseguro, cuasi-accidente o cualquier otra condicion,
accion o decision que pueda potencialmente afectar a la seguridad

La cultura de reportar se sustenta en la confianza y utilidad de reportar que se percibe dentro de la
Organizacion, comprendiéndola como una oportunidad de aprendizaje y de mejora de la seguridad. La
Organizacion hace un uso efectivo de los reportes recibidos, introduciendo las mejoras necesarias en la
seguridad, demostrando y reforzando asi la utilidad de reportar e incentivando esa cultura.

La Organizacion debe contar con mecanismos y canales que faciliten el reporte por parte de cualquiera de
sus miembros, a quienes prepara y entrena en su uso. La Organizacion asegura que estos mecanismos
permitan:

e Reportar un evento, situacion o condicion, de forma sencilla, por canales de facil acceso y con las
debidas garantias;

e Procesar y gestionar la informacién reportada;
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e Solucionar el evento, condicién o situacion reportada, si fuera pertinente; y
e Retroalimentar al que reporta.

La Figura 15 muestra una representacion gréafica de los mecanismos de reporte libre.

Afectacion real o potencial a la seguridad

(Cuasi-accidente, Error, Acto inseguro, Condicion insegura, Falla, Deterioro,...)

TRABAJADOR

TRABAJADOR
REPORTA

ORGANIZACION
PROCESA

ORGANIZACION
ACTUA

No

l Si
ORGANIZACION
RETROALIMENTA

Figura 15. Mecanismos de Reporte Libre sobre problemas de seguridad dentro una Organizacion que
realiza actividades con fuentes de radiacion.

Dentro de la Organizacion se debe comprender que el fallo de alguno de esos mecanismos puede minar o
afectar la intencion y el uso del sistema de reporte, y por ende de la cultura de reportar. Por ello, la
Organizacion debe asegurar una evaluacion y retroalimentacion rapida y eficaz de cada reporte realizado.

La Organizacién debe contar con politicas y procedimientos para respaldar la cultura de reportar y proteger
al que reporta de posibles represalias, intimidaciones o cualquier otra accién que desaliente el reporte libre.
Los miembros de la Organizacion que reportan, contribuyendo a una mejora de la seguridad, son altamente
valorados por los directivos y sus comparieros de trabajo.

La cultura de reportar favorece el involucramiento de los trabajadores en la seguridad y una mayor
confianza mutua entre las partes de la Organizacion.

4.1.8. TRATAMIENTO JUSTO DE LOS COMPORTAMIENTOS INDIVIDUALES SOBRE
SEGURIDAD

Dentro de la Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion prevalece una
cultura justa en el andlisis e investigacion de accidentes, incidentes, cuasi-accidentes, asi como
actos, condiciones y comportamientos inseguros enfocandose en la identificacion de las causas
organizacionales o sistémicas que los hicieron posibles y no en la basqueda de culpables.

La Organizacion con una Cultura de Seguridad sélida adopta un enfoque justo en el analisis de los eventos
0 situaciones con afectacion real o potencial para la proteccion radioldgica de los trabajadores, los
pacientes, los miembros del pablico o el medio ambiente, segun el tipo de practica.
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La investigacion de estos eventos o situaciones se debe centrar en la identificacion de las causas o
condiciones que los propiciaron y no en la busqueda de culpables. La cultura justa se basa en el
reconocimiento de que remover culpables no garantiza que el mismo evento o situacion no se repita en el
futuro y que es necesario profundizar en las condiciones que provocan que los fallos o errores humanos se
produzcan.

En la organizacion se debe percibir que la investigacion y el analisis de estos eventos o situaciones
constituyen una oportunidad de mejora de la seguridad.

La cultura justa estimula y favorece otros Elementos Bésicos de la Cultura de Seguridad como la cultura de
comunicacion y la cultura de reportar.

La existencia de una cultura justa en la Organizacion no significa una tolerancia a comportamientos y
actitudes marcadamente inaceptables, resultado de la negligencia o de la reincidencia. Los limites entre los
comportamientos aceptables y los comportamientos no aceptables deben estar claramente definidos y ser
conocidos por todo el personal de la Organizacion.

4.1.9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL CONTINUO

La Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiaciéon posee una cultura por
aprender, basada en la asimilacion de las lecciones identificadas y aprendidas de incidentes y
accidentes ocurridos, asi como en la comparacion con sus pares y en la incorporacion de las
mejores practicas, en busca del mejoramiento continuo de la seguridad en la Organizacion.

La Organizacion con una Cultura de Seguridad sélida debe estimular el aprendizaje continuo a partir de la
informacidn de los reportes sobre incidentes, cuasi-accidentes, sucesos radioldgicos, sus propias lecciones
y experiencias, sus indicadores de control y de optimizacion de la proteccion radiolégica y su estado
general de seguridad. Esta cultura por aprender incluye, ademas, el cuestionamiento regular sobre los
valores y suposiciones que guian las practicas diarias de la Organizacion en materia de seguridad, buscando
identificar vulnerabilidades que puedan ser resueltas.

Para favorecer esta cultura, la Organizacién debe contar con mecanismos y procedimientos que le permitan
buscar, analizar, aprender y diseminar las lecciones derivadas de cualquier suceso o incidente radiolégico o
de pérdida de control de fuentes, propio o externo, asi como de las buenas practicas reconocidas.

La Organizacion debe promover el intercambio de experiencias y la comparacion con sus pares en materia
de seguridad como via de aprendizaje y mejora en este campo.

En la Organizacion, se debe facilitar el acceso y la diseminacién de informacion y lecciones propias sobre
la seguridad a las Partes Interesadas (Stakeholders), con absoluta transparencia y voluntad de cooperacion
en este campo.

Como parte de la cultura por aprender, la organizacion debe considerar el andlisis sisteméatico de
preocupaciones y/o reclamos de pacientes, familiares y visitantes, entre otros, con respecto a su proteccion
radioldgica, para extraer las lecciones correspondientes. Con ese fin, debe tener establecidos canales para
asegurar la recepcion, la evaluacion y la respuesta oportunas a este tipo de preocupacion o reclamo,
difundiendo el uso de los mismos.

De igual forma, la Organizacion debe estimular la participacion de todo su personal en el proceso de
aprendizaje organizacional, atendiendo sus preocupaciones y sugerencias de seguridad.

La cultura por aprender se apoya en la habilidad de la Organizacién para cambiar, es decir, en una cultura

flexible que le permite reconfigurarse siempre que sea necesario como resultado de su aprendizaje
organizacional. La Organizacion debe comprender que el aprendizaje organizacional no concluye con la

34



ﬂ “Cultura de Seguridad en las o
-~ organizaciones, instalaciones y actividades Version Final
~ FORO 9 4 y Julio 2015

e con fuentes de radiacion ionizante”

obtencion y andlisis de informacion sobre las lecciones identificadas y aprendidas de eventos u otras
lecciones de interés para la seguridad, sino con la introduccion de las reformas o cambios que se necesiten,
tanto localmente como en toda la Organizacion, demostrando voluntad y competencia para extraer las
conclusiones correctas y mejorar [35].

La Organizacion debe reconocer que la cultura por aprender es un camino hacia la busqueda de la
excelencia en seguridad.

4.1.10. AMBIENTE DE CONFIANZA Y COLABORACION EN SEGURIDAD (Dimension Colectiva)

La Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion ha creado un ambiente de
colaboracidn entre sus diferentes areas y entre el personal, que estd basado en el respeto y la
confianza mutua en beneficio de la seguridad.

La Organizacion con una Cultura de Seguridad sélida se caracteriza por un ambiente colaborativo entre
todo el personal de la Organizacion, independientemente de su funcién o jerarquia. Esta colaboracion es
comprendida como un elemento o habilidad de la Organizacién, que es importante gestionar en beneficio
de la seguridad.

Dentro de la Organizacion no se deben establecer diferencias de importancia o reconocimiento entre sus
diferentes areas para evitar fricciones que desalienten la colaboracion. De igual forma, el personal debe
percibir que tiene igualdad de oportunidades para desarrollar todo su potencial dentro de la Organizacién.

El respeto por todos los miembros es un rasgo que distingue a las organizaciones con una Cultura de
Seguridad solida, que se refleja en los diferentes estilos de direccion y en el abordaje de las cuestiones de
seguridad, siempre de forma abierta y transparente. Los directivos deben aglutinar y facilitar la
colaboracion en la Organizacion, con un enfoque participativo y no autoritario, evitando utilizar su
influencia para imponer criterios o evitar criticas.

El personal de la Organizacion se debe sentir motivado y seguro de la utilidad y del interés de la
Organizacidn por lograr su involucramiento en todo lo que concierne a la mejora de la seguridad. La falta
de confianza puede desalentar en el personal el interés de involucrarse en los asuntos de seguridad.

La existencia de creencias y valores compartidos entre todos dentro de la Organizacion sobre la
importancia de la seguridad es otro rasgo distintivo de este Elemento Bésico, donde el sentido de
responsabilidad y el cuidado por los demas es algo incorporado y valorado. La seguridad no debe ser vista
como una campafia temporal, sino como un estilo de vida permanente, que traspase las fronteras del puesto
de trabajo.

Los ambientes colaborativos, de respeto y de confianza promueven comportamientos seguros que son
asimilados por los nuevos trabajadores, evitando que se contagien con malas practicas o habitos.

Los ambientes colaborativos y de valores compartidos que caracterizan a la Organizacion con una Cultura
de Seguridad solida no deben conducir al fendmeno conocido como “groupthink”, donde se impone el
criterio mayoritario de un grupo, desalentando, e incluso rechazando, criterios disonantes de otros
miembros. La Organizacion se debe proteger de ese fendmeno que atenta fundamentalmente, contra
aspectos de la Cultura de Seguridad como el involucramiento individual en los asuntos de seguridad, la
cultura de comunicacidn, la cultura de reportar y la cultura por aprender.

Los valores de la colaboracion y del trabajo en equipo deben estar reflejados en todas las politicas de la

organizacion, en los sistemas de estimulacion y en los mensajes de la Alta Direccién sobre el papel
individual y colectivo en el logro de los objetivos de seguridad de la Organizacion.
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El clima de trabajo favorable en la organizacion contribuye a la motivacion y al orgullo por la actividad que
se realiza y su importancia, al compromiso y al sentido de pertenencia de directivos y trabajadores con la
organizacion, resultando en una baja tasa de recambio del personal y en un mejor desempefio en seguridad.

Los 10 elementos de la Cultura de Seguridad enunciados y descritos, ofrecen un marco conceptual que

permite orientar las acciones y esfuerzos para su fomento y desarrollo, cuya evaluacidn, progreso y
monitoreo son tratados en los capitulos siguientes de este documento.
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5. NIVELES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE
REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

5.1. EL BENEFICIO Y LA COMPLEJIDAD DE ESTABLECER NIVELES DE LA CULTURA DE
SEGURIDAD

Toda organizacion que realiza actividades con riesgos posee, como minimo, cierta Cultura de Seguridad
generada por la percepcion natural sobre el peligro existente. Sin embargo, ello no significa un nivel
aceptable, por cuanto son varios los elementos que deben estar presentes para afirmar que existe una
Cultura de Seguridad sélida. Es por ello que se pueden encontrar organizaciones con un nivel bajo, medio o
elevado de Cultura de Seguridad.

Disponer de un esquema o clasificacién de niveles de la Cultura de Seguridad tiene varios beneficios. En
primer lugar, permite conocer tras una evaluacion, dénde se encuentra una organizacion en términos de su
Cultura de Seguridad. Ademas, facilita visualizar las metas o estados deseados, definir cuan distante se esta
de alcanzarlos y adoptar las medidas y acciones pertinentes. Por ultimo, sirve para comparar, a través de las
evaluaciones sucesivas, el progreso que ha experimentado una organizacion en su Cultura de Seguridad.

La idea de establecer niveles de la Cultura de Seguridad ha estado presente desde los primeros trabajos
publicados en este campo. Se han elaborado varios esquemas en diferentes sectores, sin embargo, su
aplicacién practica resulta compleja. Ello se debe, en primer lugar, a la ausencia de criterios suficientes
para evaluar todos los Elementos Basicos de la Cultura de Seguridad y definir el nivel en que se encuentran
y en segundo lugar, la experiencia demuestra que en muchas ocasiones es dificil establecer un nivel
determinado de Cultura de Seguridad en la organizacién, por cuanto los Elementos Basicos pueden
encontrarse en diferentes niveles de desarrollo. Esta situacion ha generado una tendencia a evitar emitir
evaluaciones sobre la Cultura de Seguridad como un todo y en su lugar, referirse al nivel en que se
encuentran los diferentes Elementos Basicos que la caracterizan. Esto no excluye la posibilidad de que
exista un nivel predominante en todos ellos y sea posible establecer una valoracion general.

Por lo tanto, los esquemas de clasificacion de niveles de la Cultura de Seguridad deben ser utilizados con
cautela, fundamentalmente para comprender como se va desarrollando el proceso, las metas a alcanzar por
una organizacion en cada momento, y tener una vision del estado general de la Cultura de Seguridad, a
partir del nivel en que se encuentran los diferentes Elementos Basicos.

Es muy importante comprender que en materia de Cultura de Seguridad no existe una meta final ya que los
comportamientos y actitudes hacia la seguridad deberdn mantenerse siempre en constante desarrollo y
mejora.

5.2. NIVELES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE
REALIZAN FUENTES DE RADIACION.

A los efectos de este documento, se ha elaborado un esquema de cuatro niveles de la Cultura de Seguridad
en los que puede encontrase una Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion. Estos
niveles son:

Nivel Bajo

Nivel de Progreso Incipiente
Nivel de Progreso Avanzado
Nivel de Excelencia.

El NIVEL BAJO de la Cultura de Seguridad esta caracterizado por una preocupacion escasa por las
cuestiones de seguridad dentro de la Organizacion, que se basa, en cierto grado, en la obligacién de
responder a las principales exigencias externas o por reaccion a eventos que le ocurren. Los conflictos con
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la seguridad son frecuentes. La ocurrencia de accidentes es vista como culpa de los trabajadores, y hay un
amplio uso de elementos coercitivos y disciplinarios para garantizar y resolver los problemas de seguridad
en la Organizacién. No hay esfuerzos internos para promover y desarrollar la Cultura de Seguridad.

Cuando las Organizaciones muestran ciertos avances en el campo de la Cultura de Seguridad se considera
gue estan en una FASE DE PROGRESO, que de acuerdo al grado de avance y a los esfuerzos
desarrollados en esta materia, se ha dividido en dos niveles:

e NIVEL DE PROGRESO INCIPIENTE: Cuando la Organizacion muestra algin progreso de los
Elementos Bésicos de Cultura de Seguridad, pero a niveles todavia incipientes. Un nimero importante
de esos elementos se encuentra ain en Nivel Bajo de desarrollo. Lo que distingue a este nivel es que la
Organizacion muestra un interés por desarrollar la Cultura de Seguridad, con algunos avances en ese
sentido. Hay evidencias que apuntan a una mayor preocupacion por la seguridad dentro de la
Organizacion, pero todavia con un enfoque limitado a satisfacer las exigencias externas. El personal
refleja un comportamiento dependiente en cuanto a la responsabilidad por la seguridad.

e NIVEL DE PROGRESO AVANZADO: Cuando la Organizacion muestra un mayor progreso en
Cultura de Seguridad dada la madurez alcanzada en un nmero importante de sus Elementos Basicos.
Hay evidencias de esfuerzos concretos y resultados importantes, con acciones de planificacion en este
terreno, un enfoque mas proactivo hacia la seguridad y mayor énfasis en el involucramiento del
personal en los asuntos de seguridad y en el aprendizaje organizacional continuo. El personal muestra
comportamientos mas independientes con respecto a la responsabilidad por la seguridad en la
Organizacion. Existe una mayor presencia de elementos de gestion propia de la seguridad,
comprendiéndose el rol de los elementos organizacionales como causa raiz de los incidentes y
accidentes. Existe un liderazgo importante de la Alta Direccién en lo que respecta a la seguridad en la
Organizacion.

El NIVEL DE EXCELENCIA se caracteriza por una madurez en la totalidad de los Elementos Béasicos de
la Cultura de Seguridad. La Organizacion mantiene un enfoque de busqueda permanente de mejoras en
todo lo que concierne a la seguridad, que se ha transformado en un estilo de vida del personal. Se percibe
un comportamiento de interdependencia total del personal con respecto a su responsabilidad por la
seguridad, y éste se siente altamente motivado por involucrarse y aportar en los asuntos de seguridad de la
Organizacidn. La Organizacion se convierte en un modelo de excelencia en seguridad.

La Figura 16 representa graficamente el esquema de niveles de la Cultura de Seguridad propuesto para las
Organizacion que realizan actividades con fuentes de radiacion.

En el Apéndice Il se presenta una relacién de criterios orientativos que pueden ser considerados para
evaluar cada uno de los 10 Elementos Basicos de Cultura de Seguridad en las Organizacién que realizan
actividades con fuentes de radiacion, y asi facilitar su clasificacion en niveles.

Para conocer inicialmente el estado en que se encuentra la Cultura de Seguridad en una Organizacion puede
resultar suficiente conocer el nivel en que se encuentra cada uno de los 10 Elementos Basicos, y a partir de
ahi planificar las acciones de mejora. Sin embargo, si se desea determinar el nivel general de Cultura de
Seguridad en que se encuentra la Organizacion se debe sopesar el estado de cada uno de los Elementos
Basicos por criterios de expertos y definirlo. Una propuesta del procedimiento a seguir para ello se presenta
en el Apéndice II.
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PROGRESO

Progreso
Avanzado

Progreso
Incipiente

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

* Pasion por la Seguridad.

* Comportamientos seguros como un estilo de vida.
* Motivacién generalizada por a mejora continua en seguridad,

* Madurez de los 10 Elementos Basicos de |a Cultura de Seguridad.

= Acciones importantes de promocién de la Cultura de Seguridad,

* Avances significativos de jos 10 Elementos Basicos de Ia Cultura
de Seguridad.

* Seguridad generada desde dentro de [a Organizacion,

* Enfoques proactivos y de aprendizaje continuo,

* Esfuerzos iniciales por promover 2 Cultura de Seguridad,

* Avances menores (despegue) en algunos los 10 Elementos
Basicos de la Cultura de Seguridad.

* Seguridad aun fuertemente motivadas por resortes externos a
la Organizacion,

* Dominan audn los enfoques reactivos hacia la seguridad.

* Pobre o nulos interés en fomentar la Cultura de la Seguridad.
« Seguridad por obligaciones o presiones externas.

* Enfoque reactive y lento.

* Enfasis en la coercidn y las medidas disciplinarias.

* Conflictos internos frecuentes con la seguridad.

* Organizacion muy expuesta a problemas de seguridad.

Version Final
Julio 2015

Figura 16. Niveles de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con

fuentes de radiacion.
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6. INDICADORES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES
QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

6.1. IMPORTANCIA Y TIPOS DE INDICADORES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

En el campo de la Cultura de Seguridad todo lo concerniente a su evaluacién o medicién resulta complejo,
por varias razones. Sin embargo, es necesario disponer de algun tipo de indicadores que permitan
monitorear su estado para reconocer si hay progreso o declive, ya que no se puede mejorar lo que no se
mide o evalla. La propia naturaleza intangible de la Cultura de Seguridad obliga a recurrir a criterios y
mediciones indirectas para poder evaluarla. También, se requiere de habilidad para captar lo
“esencialmente cultural” de las mediciones que se realicen, y minimizar la subjetividad de las
estimaciones. Por ultimo, los datos requeridos para el analisis son muy diferentes a los que
tradicionalmente registran las organizaciones, y esto dificulta la disponibilidad de los registros necesarios.
No hay muchas experiencias practicas del uso de indicadores de la Cultura de Seguridad, para medir
sistematicamente el desempefio de las organizaciones en este campo.

Es importante destacar ademas, que el uso e interpretacion de los resultados de los indicadores de Cultura
de Seguridad deben realizarse con cautela, por cuanto una alta puntuacién en ciertos indicadores no
necesariamente puede ser reflejo de una Cultura de Seguridad s6lida, si ello no se acompafia de un analisis
cultural de esos valores”.

En este documento se propone el uso de indicadores de la Cultura de Seguridad, por considerarlos
imprescindible para monitorear, de forma permanente, el estado de la Cultura de Seguridad en las
Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion y tomar las acciones necesarias sin
esperar un proceso de evaluacion general, que se recomienda realizar en un intervalo no menor de dos afios.
El gréfico de la Figura 17 representa la relacion temporal, entre el uso de los indicadores de la Cultura de
Seguridad y de los criterios para la evaluacion de los Niveles de la Cultura de Seguridad que fueron
descritos en el Capitulo 5 de este documento.

Informacion Informacion
i

[ 'momentanea T 'momentanea

Monitoreo permanente de la Cultura de la Seguridad
por INDICADORES

i l >

T=0 T= 2,5 afios
Evaluacion inicial Evaluacion de Seguimiento
(Baseline) (Follow up)
de la Cultura de la Seguridad de la Cultura de la Seguridad
en una Organizacion en una Organizacion

Figura 17. Relacion temporal entre el uso de indicadores de la Cultura de Seguridad y los Criterios
para evaluar el nivel de la Cultura de Seguridad existente en una Organizacion que realiza
actividades con fuentes de radiacion.

El monitoreo de la Cultura de Seguridad a través de indicadores, permite identificar tendencias que resultan

muy beneficiosas para alertar, tempranamente, sobre un posible o inminente deterioro de la seguridad en la
Organizacion, actuando con un “efecto anticipatorio”.
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Los indicadores de la Cultura de Seguridad, se pueden clasificar segtin diferentes criterios, como se indica a
continuacion:

« Por el contenido de la medicion que realizan:

a. Indicadores de resultados: son indicadores reactivos, ya que miden algo que ya sucedié. Son los
indicadores que mas prevalecen en los sistemas de medicion, basados tradicionalmente en el control
de retroalimentacion (feedback). Son indicadores que se basan en el “qué sucedid” pero no en “el
porqué sucedié”.

b. Indicadores de tendencia: son indicadores proactivos, ya que buscan detectar o anticipar las
vulnerabilidades de la organizacion, es decir, detectar las practicas y lo procesos de la organizacion o
sus individuos que pueden conducir a un efecto o cambio no deseado. Se basan en el llamado control
“feed-forward” [43] que intenta medir “el por qué podria suceder”” un evento indeseado.

« Por el tipo de medicién que realizan:

a. Indicadores cualitativos.
b. Indicadores cuantitativos.

« Por el alcance de la medicion que realizan:

a. Indicadores orientados a la organizacién en su conjunto.
b. Indicadores orientados a los comportamientos individuales.

« Por la forma en que expresan la medicién que realizan:

a. Indicadores positivos (enfocados a una meta a lograr).
b. Indicadores negativos (enfocados a una situacién /condicidn a evitar).
c. Indicadores neutros (no fijan un resultado positivo/negativo).

6.2. INDICADORES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES
QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

En el marco de este documento, se propone un grupo de indicadores de la Cultura de Seguridad, el cual no
pretende ser absoluto o completo, ya que las particularidades de una Organizacion pueden requerir otros
indicadores especificos o0 modificar algunos de los aqui propuestos.

Dado que los indicadores de la Cultura de Seguridad se basan en informaciones y datos, que difieren de los
que tradicionalmente registran las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion, uno de
los pasos iniciales debe ser la creacion y mantenimiento de las bases de datos adecuados para estos tipos de
indicadores.

En la Tabla 2, se presenta un listado de los indicadores para evaluar cada uno de los 10 Elementos Béasicos
de la Cultura de Seguridad. Estos indicadores son, casi en su totalidad, el resultado de mediciones
indirectas. Ello significa que la informacion que aportaran requiere de una interpretacion sobre lo que
reflejan en términos de cultura, es decir, de posibles creencias, valores y comportamientos con respecto a la
seguridad en la Organizacion. La informacion detallada de los indicadores se presenta en el Apéndice I11.

Algunos indicadores, aunque asociados a un determinado Elemento Basico de la Cultura de Seguridad,
también pueden aportar informacion para otros indicadores.

Conviene reiterar que la utilizacién de estos indicadores para evaluar la Cultura de Seguridad debe

realizarse con cautela y de forma integral, siempre desde la perspectiva cultural y no simplemente de forma
cuantitativa.
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Los indicadores de la Cultura de Seguridad se deben evaluar para un periodo dado, que puede variar segin
considere cada Organizacion. Se recomienda comenzar con una frecuencia trimestral o semestral, una vez
establecidas las bases de datos necesarias.

Es necesario enfatizar, que este listado de indicadores constituye una guia para que las Organizaciones que
realizan actividades con fuentes de radiacion puedan comenzar a utilizarlos en su desempefio diario, de la
forma apropiada y segln sus particularidades. Esto le permitird a la Organizacion familiarizarse con cada
tipo de indicador y validar al mismo tiempo su efectividad.

Tabla 2: Indicadores de la Cultura de Seguridad relacionados con cada uno de los 10 Elementos
Bésicos de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con
fuentes de radiacion

Elemento Basico de la Num(_ek;:) ol
Cultura de Seguridad Indicadores pOst es7
medidas
(EB)
EB1. PRIORIDAD DE 1.1. Visibilidad de la prioridad de la proteccion y seguridad 3
LA SEGURIDAD radiol6gica en la documentacion de la Organizacion.
1.2.  Prevencion/Manejo de conflictos relacionados con la 2
proteccion y seguridad radioldgica.
1.3. Trabajos detenidos por preocupaciones o sospechas sobre la 2
proteccidn o la seguridad radiolégica.
1.4. Interaccion de la Alta Direccién de la organizacion con el 2

Oficial de Proteccién Radioldgica o con el Jefe de la
Dependencia de Proteccion Radiologica.

1.5. Gestién de Seguridad. 2

1.6. Proteccion y seguridad radiol6gica en la carrera y promocion 2
del personal dentro de la Organizacion.

1.7. Proteccion y seguridad radioldgica en la contratacion de 2
personal.

1.8. Proteccion y seguridad radioldgica en la contratacion de 4
Servicios.

1.9. Seguridad fisica de fuentes incorporada e integrada en la 2
prioridad de la seguridad.

EB2. LIDERAZGOY I.1. Visibilidad del compromiso de la Alta Direccién con la 3
COMPROMISO proteccion y seguridad radioldgica en la documentacion de la
VISIBLES DE LA Organizacion.
ALTADIRECCION  1.2. Formacion de la Alta Direccion en liderazgo en proteccion y 3
CON LA SEGURIDAD seguridad radiolégica.

1.3. Formacidn de la Alta Direccion en temas que favorecen la 7
Cultura de Seguridad.

1.4. Visibilidad del liderazgo y compromiso la Alta Direccion con 3
la proteccion y seguridad radiologica en la Organizacion.

1.5. Asignacion de recursos materiales a la proteccion y seguridad 3
radiologica en la Organizacion.

1.6. Asignacion de recursos humanos a la proteccién y seguridad 4
radiologica en la Organizacion.

1.7. Evaluacion periddica de la proteccion y seguridad radiolégica 2
por parte de la Alta Direccion de la Organizacion.

1.8. Acciones internas de fomento y desarrollo de la Cultura de 4
Seguridad.

1.9. Liderazgo y compromiso de la Alta Direccion de la 2

Organizacion con la seguridad fisica de fuentes.

7 Cada indicador posee un niimero de medidas para evaluarlo que se presentan en el Apéndice 11|
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Elemento Basico de la NumggIC) de
Cultura de Seguridad Indicadores post es7
medidas
(EB)
EB3. IDENTIFICACION 1.1. Identificacion de problemas de proteccion y seguridad 2
Y SOLUCION radiol6gica por mecanismos internos de la Organizacion.
OPORTUNA DE LOS 1.2. Evaluacion oportuna de los problemas de proteccién y 1
PROBLEMAS DE seguridad radiolégica.
SEGURIDAD 1.3. Solucién oportuna de los problemas de proteccion y seguridad 1
radioldgica.
1.4. Identificacion, evaluacién y solucién oportuna de los 3
problemas de seguridad fisica de fuentes en la Organizacion.
EB4. ENFOQUE 1.1. Consideracidn de las cuestiones de proteccion y seguridad 1
PERMANENTE EN LA radiol6gica durante la planificacion y control de las actividades
SEGURIDAD en la Organizacion.
1.2. Mecanismos organizacionales diarios de evaluacion proactiva 2
de la proteccion y seguridad radiol6gica en la Organizacién.
1.3. Mejoras internas de proteccion y seguridad radioldgica. 1
1.4. Evaluacion del impacto sobre la proteccién y seguridad 5
radioldgica durante la gestion de cambios.
1.5. Reuniones o actividades de la Alta Direccion con los 1

Organismos Reguladores y las Partes Interesadas
(Stakeholders).

1.6. Integracion de la seguridad fisica de fuentes de radiacion en el 2
enfoque permanente por la seguridad.

EBS. 1.1. Responsabilidad por la proteccién y seguridad radiolégica en la 3
RESPONSABILIDAD, Organizacion.
INVOLUCRAMIENTO 1.2. Involucramiento del personal en la proteccién y seguridad 5
Y radioldgica.
COMPORTAMIENTO .3, Atencion de la Alta Direccion a las sugerencias o 2
INDIVIDUAL CON recomendaciones del personal sobre la proteccion y seguridad
REPECTO A LA radioldgica en la Organizacion.
SEGURIDAD I.4. Reuniones de la Alta Direccion con los trabajadores para 2

analizar el comportamiento de la proteccién y seguridad
radiologica en la Organizacion.
1.5. Incentivos y premiacion por el involucramiento y la 7
contribucion a la proteccion y seguridad radioldgica en la
Organizacion.

1.6. Formacién de los trabajadores en temas que favorecen su 2
Cultura de Seguridad.
1.7. Actitud cuestionadora y enfoque riguroso y prudente de los 4
trabajadores.
1.8. Consideracion de la seguridad fisica de fuentes como
responsabilidad individual del personal e involucramiento del 2
personal en su mejora.
EB6. COMUNICACION 1.1. Reconocimiento sobre la importancia de la comunicacion 2
EFECTIVA SOBRE efectiva sobre proteccidn y seguridad radiolégica en la
SEGURIDAD Organizacion.
1.2. Cultura de comunicacion efectiva sobre proteccion y seguridad 3
radiologica en la Organizacion.
1.3. Comunicacion de la Organizacion con las Partes Interesadas 3
(Stakeholders).
1.4. Integracion de la seguridad fisica de fuentes en la cultura de 1

comunicacion de la Organizacion.
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Elemento Basico de la Nuggfglige
Cultura de Seguridad Indicadores post 7
medidas
(EB)
EB7. REPORTE LIBRE 1.1. Reconocimiento sobre la importancia del reporte libre sobre 3
SOBRE SEGURIDAD problemas o preocupaciones relacionados con la proteccion y

seguridad radioldgica en la Organizacion (fallos de equipos,
errores humanos, cuasi-accidentes, actos inseguros,
condiciones inseguras, decisiones, etc.).

1.2. Involucramiento del personal en el reporte libre sobre 4
problemas o preocupaciones relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la Organizacion. (fallos de equipos,
errores humanos, cuasi-accidentes, actos inseguros,
condiciones inseguras, decisiones, etc.).

1.3. Naturaleza de los reportes que se realizan en la Organizacion 4
sobre problemas o preocupaciones relacionados con la
proteccion y seguridad radioldgica.

1.4. Mecanismo preferentemente utilizado por el personal para el 1
reporte libre sobre problemas o preocupaciones relacionados
con la proteccidn y seguridad radioldgica en la Organizacién.

1.5. Atencién de la Alta Direccion de la Organizacion a los reportes 2
libres realizados por el personal sobre problemas o
preocupaciones relacionados con la proteccién y seguridad

radioldgica.
1.6. Incidentes o eventos ocultados por el personal de la 1
Organizacion.
1.7. Incorporacidn de los aspectos de la seguridad fisica de fuentes 1
de radiacién dentro de la cultura de reportar de la Organizacién.
EB8. TRATAMIENTO I.1. Reconocimiento sobre la importancia del tratamiento justo de 3
JUSTO DE LOS los comportamientos individuales sobre seguridad en la
COMPORTAMIENTOS Organizacion.
INDIVIDUALES 1.2. Investigacion de sucesos, incidentes y otros problemas 2
SOBRE SEGURIDAD relacionados con proteccion y seguridad radioldgica o la
seguridad fisica de fuentes de radiacién en la Organizacion.
EB9. APRENDIZAJE 1.1. Reconocimiento sobre la importancia del aprendizaje 4
ORGANIZACIONAL organizacional continuo sobre seguridad en la Organizacion.
CONTINUO SOBRE 1.2. Amplitud del aprendizaje organizacional continuo de la 5
SEGURIDAD Organizacion.
1.3. Efectividad de las mejoras resultantes de las lecciones 2
aprendidas de eventos que afectan la seguridad.
1.4. Transparencia institucional. 3
1.5. Tratamiento de reportes externos. 2
1.6. Aceptacion de la responsabilidad social por el dafio radioldgico. 2
1.7. Nivel de aprendizaje organizacional continuo con respecto a la 1
seguridad fisica de fuentes de radiacion.
EB10. AMBIENTE DE 1.1. Colaboracion entre el personal de la Organizacion a favor de la 5
CONFIANZAY proteccion y seguridad radioldgica.
COLABORACIONEN  1.2. Ambiente de confianza entre el personal de la Organizacion. -
SEGURIDAD 1.3. Relacion directivos/trabajadores. 1
1.4. Indice de recambio/movimiento del personal. 1
1.5. Politicas de la Organizacidn para promover la seguridad como 2
estilo de vida.
1.6. Colaboracidn entre el personal de la Organizacion a favor de la 4
seguridad fisica de fuentes de radiacion.
TOTAL 62 Indicadores 160
Medidas
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6.3. AMENAZAS A LA CULTURA DE SEGURIDAD Y SINTOMAS DE SUS
DETERIORO EN UNA QRGANIZACION QUE REALIZA ACTIVIDADES CON
FUENTES DE RADIACION.

Una de las principales ventajas de la Cultura de Seguridad solida es que los comportamientos y las
actitudes que prevalecen en la Organizacion aseguran la disponibilidad y el buen funcionamiento de las
barreras y controles existentes en sus procesos para evitar la ocurrencia de un suceso indeseado, como
puede ser un accidente radioldgico o el extravio de una fuente. La Cultura de Seguridad solida es, por lo
tanto, un recurso que posee la Organizacion para detectar e interrumpir la cadena de eventos o condiciones
gue anteceden a un suceso indeseado. Por ello, identificar tempranamente las sefiales que indican una
amenaza a la Cultura de Seguridad o un sintoma de su deterioro, resulta vital para la Organizacién que
realiza actividades con fuentes de radiacion. Ello permite tomar medidas correctoras de forma oportuna.

Detectar la presencia de amenazas a la Cultura de Seguridad o de sintomas de su deterioro requiere de una
habilidad de alerta permanente dentro de la Organizacion. Esto es particularmente importante porque las
amenazas o sintomas se pueden generar como resultado, tanto de fenémenos que comienzan a producirse
en la Organizacion, a veces sin conciencia de ello, como por el efecto de situaciones o condiciones externas
a la misma, que surgen en un momento dado.

A continuacion, se describen brevemente una serie de amenazas a la Cultura de Seguridad y de sintomas de
su deterioro, basados en la experiencia de la investigacion de sucesos radioldgicos y no radiol6gicos
reportados internacionalmente, asi como de publicaciones del OIEA [44] y otras fuentes [5]. Si bien estos
no son propiamente indicadores como los descritos en el apartado anterior, constituyen una sefial
importante, que alerta sobre un potencial problema de la Cultura de Seguridad en la Organizacion.

e Auto-complacencia excesiva: Un desempefio seguro y prolongado en el tiempo, con un indice bajo o
nulo de problemas de seguridad puede generar en la Organizacion un estado de complacencia tal, que
se considere casi imposible que algo pueda ir mal en la Organizacién. Ese estado de auto-
complacencia puede reducir la vigilancia dentro de la Organizacién, no permitiéndole percibir signos
de deterioro de su seguridad Se ha dicho que un desempefio favorable en seguridad en el pasado
pudiera ser el primer paso hacia un serio problema de seguridad. Este fendémeno no sélo se presenta a
escala organizacional sino también a nivel individual, en personas con una amplia experiencia y afios
de trabajo que los hace confiarse excesivamente en su desempefio anterior y considerarse incapaces de
cometer errores, disminuyendo su enfoque cuestionador en todo lo que hacen.

e Falsa superioridad organizacional: Se produce cuando la Organizacién se considera a si misma
superior y desecha oportunidades de aprendizaje de los problemas o de los eventos ocurridos en otras
Organizaciones. Este comportamiento organizacional se basa en la suposicién basica siguiente: “es
normal que ese evento le suceda a ellos, pero a nosotros no nos ocurriria una cosa asi”. Por lo
general, la Organizacion comienza a ser reacia a aceptar los sefialamientos de auditorias externas o del
propio Organismo Regulador, por considerarlos sesgados.

e “Adormecimiento” organizacional: Ocurre cuando la Organizacién comienza a tener una tendencia
negativa de sus indicadores de desempefio, crece el nimero de problemas de seguridad sin resolver,
que incluyen tanto problemas tecnoldgicos, de personal, de actualizacion de procedimientos o la
solucion de sefialamientos de auditorias externas, incluyendo los emitidos por el Organismo
Regulador, y la Organizacion no percibe esas situaciones o no reacciona ante ellas. La convivencia
prolongada con los problemas puede crear en el personal la percepcion de que es posible trabajar en
esas condiciones, credndose una actitud de conformismo con las violaciones de lo establecido o el
incumplimiento de los requisitos de seguridad.

e Tolerancia a sistemas y recursos inadecuados: Es un sintoma que aparece cuando la Organizacion
comienza a percibir, como aceptable o normal, trabajar con sistemas o recursos inadecuados o
insuficientes, basdndose en la suposicion basica de que es necesario “cumplir con lo que se tenga
disponible”. Esto puede reflejar ademas, una baja prevision en la planificacion de los recursos por
parte de la Organizacion para las contingencias o situaciones cambiantes.
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Presiones temporales de trabajo: Aun cuando en las Organizaciones existan politicas claras sobre la
prioridad y el compromiso con la seguridad, pueden darse situaciones temporales en las que el
lenguaje y el énfasis dentro de la Organizacién se orientan hacia otros temas como pueden ser los
plazos, los costos, los contratos, los presupuestos, etc., relegdndose a un segundo plano los aspectos de
la seguridad. Puede ser incluso, que se modifiquen los sistemas de premiacién y reconocimiento de los
trabajadores. Es una amenaza que aparece, generalmente, en periodos de recortes presupuestarios, de
prolongacion imprevista de trabajos de mantenimiento o de servicios contratados o de presién por el
aumento del numero de pacientes a tratar, entre otros. Estos cambios temporales de prioridad pueden
crear una fisura en la Cultura de Seguridad en la Organizacion, por la percepcion que se genera en los
trabajadores de que es posible subordinar la seguridad a cuestiones coyunturales urgentes. Es asi, que
se introducen précticas que van en detrimento de la Cultura de Seguridad, ya sea por parte de los
directivos que toman decisiones bajo esas presiones inmediatas sin valorar las consecuencias para la
seguridad a largo plazo, o por los propios trabajadores que modifican las précticas o los
procedimientos establecidos para satisfacer las presiones existentes, generandose un ambiente de
resquebrajamiento total de la seguridad, por la degradacion que se produce en las defensas y controles
de seguridad de la Organizacion.

El "adormecimiento” organizacional, la tolerancia a sistemas y recursos inadecuados, las presiones
temporales de trabajo y otros fenémenos en los que desviarse de las normas, los procedimientos y las
reglas de seguridad se convierten en aceptables dentro de la Organizacion conlleva a lo que se conoce
como Normalizacién de las Desviaciones [5] y que refleja un serio deterioro de la Cultura de
Seguridad.

Aislamiento Organizacional: Se manifiesta en la Organizacion que comienza a aislarse, con poco
intercambio con sus pares o con una muy baja presencia en eventos y actividades nacionales o
internacionales sobre seguridad, mostrando ademas un desinterés al respecto. Este fenémeno refleja un
deterioro de su cultura de aprendizaje organizacional sobre seguridad.

Desbalance entre la prevencion y la mitigacidon: Aparece cuando la Organizacion inclina su
estrategia de seguridad hacia la preparacion y la capacidad para responder a las emergencias
radioldgicas o hacia los casos de extravios de fuentes, mas que a la prevencién de esos eventos. Ello
produce una desproporcion en cuanto a las acciones y los recursos que destina la Organizacion a la
mitigacion con respecto a la prevencion, adoptando un perfil organizacional mas reactivo que
proactivo. Este desbalance reduce las habilidades y capacidades de la Organizacién para la deteccién
anticipada de los fallos o las condiciones que pueden generar un accidente.

Subestimacion de los Factores Humanos y Organizacionales: Se manifiesta en la Organizacion que
busca la solucion de sus problemas de seguridad, fundamentalmente, a través de medidas tecnoldgicas
omitiendo o desestimando la consideracién de los Factores Humanos y Organizacionales. Muestra asi,
una excesiva tendencia a la automatizacion basada, posiblemente, en la suposicion béasica de “es
imposible evitar el error humano . Esto refleja un limitado conocimiento de la Organizacion sobre la
interaccion entre el Individuo, la Tecnologia y la Organizacion (ITO) y su efecto sobre la seguridad.
Seguridad como gasto innecesario: Se percibe en la Organizacion donde las acciones y los recursos
para la seguridad son considerados, en ocasiones, como un gasto innecesario, observandose una
tendencia hacia la reduccion de los mismos o la no aprobacion de nuevos presupuestos. Puede
comportarse como una suposicion bésica inconsciente que refleja un deterioro de la Cultura de
Seguridad.

Acumulacion de sugerencias y preocupaciones del personal sin atender y resolver: La
acumulacién de sugerencias y preocupaciones realizadas por el personal de la Organizacion que
permanecen sin respuesta amenazan a la cultura de reporte. Esta situacion puede ser interpretada como
un desinterés de la Alta Direccion que desalienta y desmotiva el involucramiento del personal en los
asuntos de seguridad, debilitando la Cultura de Seguridad en la Organizacion.

Incremento de los cambios no gestionados: Una tendencia creciente dentro de la Organizacion a
omitir o posponer la evaluacién del impacto sobre la seguridad que pueden ocasionar los cambios que
se producen dentro de la Organizacion, es un sintoma del deterioro de la Cultura de Seguridad.
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e Incremento de los errores y las violaciones de lo establecido: Una tendencia creciente en las
estadisticas de errores humanos y violaciones de lo establecido dentro de la Organizacion denota un
deterioro del enfoque riguroso y prudente y de la responsabilidad por la seguridad en los trabajadores.
Esta situacion puede ser resultado de la indiferencia de la Alta Direccion por el cumplimiento de las
normas o por periodos de tension organizacional, donde se reduce la vigilancia hacia estas cuestiones.

e Eventos adversos repetitivos: La aparicion de eventos adversos repetitivos relacionados con la
seguridad en la Organizacién, denota un deterioro o fallo de su cultura de aprendizaje organizacional.
Esto puede estar dado por un insuficiente analisis de las causas raices de los eventos anteriores o la no
introduccidn de las mejoras necesarias para evitar su repeticion, entre las principales razones.

e Atencion solo a eventos graves: Es una amenaza que se presenta en la Organizacion que concentra su
sistema de reporte sélo hacia los sucesos graves o los que son mandatorios de reportar. La
Organizacion omite o deja de considerar el analisis de eventos menores, posiblemente de mayor
frecuencia, que constituyen una oportunidad importante para el aprendizaje y la prevencion de un
evento mayor.

e Crisis econémicas: Las situaciones de crisis econdémicas o financieras representan una amenaza a la
Cultura de Seguridad en la Organizacidn, por la obligacion de realizar reajustes y recortes que pueden
ir en detrimento de la seguridad. Con frecuencia, los recortes presupuestarios afectan los programas de
mantenimiento o de entrenamiento del personal y conllevan a la contratacién de servicios no
calificados, la reduccion de plantillas del personal o los reajustes laborales con la asignacion de tareas
adicionales a los trabajadores o al Oficial de Proteccién Radioldgica, generando una sobrecarga de
trabajo o reduciendo el tiempo necesario para el buen desemperfio de las tareas. Los recortes salariales
y la precarizacion de las condiciones de trabajo afectan la motivacion y el ambiente laboral, entre
otros. Paraddjicamente, es durante estas crisis que se requiere una mayor Cultura de Seguridad en la
Organizacion, que le permita mantenerse alerta por los posibles impactos negativos sobre la seguridad
ocasionados por el incremento de los ajustes o recortes que se realizan.

e Bajo nivel de auto-evaluacion organizacional: Aparece cuando en la Organizacion disminuyen o se
omiten los procesos internos de autoevaluacién, reduciéndose su capacidad para identificar, por si
misma, sus debilidades en materia de seguridad y de Cultura de Seguridad.

e Incremento del recambio del personal: Es una amenaza a la Cultura de Seguridad en la
Organizacion ya que la pérdida de personal con experiencia, creencias y valores positivos con respecto
a la seguridad debilita la Cultura de Seguridad en la Organizacion, siendo necesario destinar recursos y
tiempo a la formacidn de esos valores y creencias en los nuevos trabajadores. ES a su vez, un sintoma
de deterioro de la Cultura de Seguridad por cuanto refleja baja motivacion, compromiso y sentido de
pertenencia de los trabajadores con su Organizacion.

e Deterioro del “house-keeping”: Cuando en una Organizacion comienza a producirse un deterioro del
orden, la limpieza y las condiciones internas de trabajo se produce también un efecto negativo sobre
las creencias y los valores del personal con respecto a la disciplina y el sentido de hacer bien las cosas,
que impactaran también en la Cultura de Seguridad dentro de la Organizacion, aunque parezcan a
priori, que no tienen relacién unos con otros.

La informacion presentada en este apartado sobre amenazas a la Cultura de Seguridad constituye una
referencia para la deteccion rapida de los sintomas que evidencian estos fenémenos en las Organizaciones
que realizan actividades con fuentes de radiacion, para impedir o detener el posible deterioro de su Cultura
de Seguridad con medidas correctivas apropiadas.
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7. EVALUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES
QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

7.1. PARTICULARIDADES DE LA EVALUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD.

La Evaluacion de la Cultura de Seguridad es un proceso imprescindible para poder diagnosticar su estado y
decidir las acciones para su mejora. Al igual que sucede con los indicadores de la Cultura de Seguridad,
todo lo que concierne a la medicion y la evaluacién de la Cultura de Seguridad es complejo por dos razones
fundamentales:

e la importancia que tienen en la Cultura de Seguridad los factores que yacen en su nivel mas
profundo, es decir, las suposiciones basicas, generalmente invisibles y en ocasiones inconscientes,
pero que es necesario revelar y descifrar desde la perspectiva cultural, para lograr una evaluacion
real; y

e el cardcter intangible de los elementos de la Cultura de Seguridad tales como los compromisos, las
actitudes, los valores, la motivacion y la prudencia con respecto a la seguridad, entre otros, que no
permiten una evaluacion directa y que puede generar incertidumbres durante la evaluacion.

Para resolver estas dificultades que se presentan en la evaluacion de la Cultura de Seguridad se aplican
enfoques y métodos que permiten, a partir de evaluaciones de elementos tangibles y directamente medibles,
arribar a conclusiones sobre los elementos intangibles de la Cultura de Seguridad, sin perder el enfoque
hacia lo que opera en los niveles mas profundos. La Figura 18 muestra este enfogque de la evaluacion de la
Cultura de Seguridad.
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Figura 18. Enfoque de la evaluacién de la Cultura de Seguridad.
La evaluacion de la Cultura de Seguridad es una actividad que se debe llevar a cabo de forma ciclica dentro
del proceso de su fomento y desarrollo. Al inicio del proceso debe realizarse una evaluacion de la Cultura
de Seguridad con los siguientes objetivos:

« diagnosticar la situacion existente, los problemas fundamentales, las vulnerabilidades y las areas
de mejoras sobre los que se deberd actuar posteriormente, y
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« establecer el nivel o linea base (baseline), que servird de referencia para evaluar el progreso de la
Cultura de Seguridad en evaluaciones posteriores de seguimiento.

Los resultados de la evaluacion inicial de la Cultura de Seguridad servirdn para la organizacion y la
planificacion del proceso de mejora a través de un Plan de Accién de Cultura de Seguridad, cuyo objetivo
sera la solucion de los problemas detectados, para transformar la Cultura de Seguridad existente hacia el
nivel deseado y mantenerlo como se representa en la Figura 19.

ACTUAR
sobre la Cultura de Seguridad

MEDIR TRANSFORMAR
la Cultura de Seguridad

la Cultura de Seguridad

MANTENER
Ia Cultura de Seguridad

Figura 19. Ciclo genérico del proceso de evaluacion y mejora de la Cultura de Seguridad.

La evaluacion de la Cultura de Seguridad puede detectar un nimero considerable de problemas. Sera
necesario, en esos casos, comprender el significado de estos problemas y determinar cuales pueden tener un
mayor impacto en la transformacion de la Cultura de Seguridad de la Organizacion, para priorizar las
acciones sobre ellos y para acelerar el cambio cultural deseado.

Resulta importante enfatizar que, tanto en la preparacion como en la realizacion de una evaluacion de la
Cultura de Seguridad se debe mantener siempre el enfoque hacia la “captura de lo que es propiamente
cultural”’, dentro del comportamiento y del funcionamiento de la Organizacion, que tiene mayor incidencia
en su desempefio en seguridad.

Es importante comprender que una evaluacion de la Cultura de Seguridad es diferente a la evaluacion de la
seguridad que, tradicionalmente, se realiza en estas Organizaciones. Mientras que la evaluacion de la
seguridad va dirigida a verificar y confirmar el cumplimiento de los requerimientos establecidos en las
normas, la evaluacion de la Cultura de Seguridad busca determinar y evaluar las actitudes y
comportamientos que poseen los directivos y trabajadores de la Organizacion, que pudieran erosionar o
reducir su seguridad. La Figura 20 presenta esta diferencia conceptual.
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Figura 20. Diferencia conceptual entre la Evaluacion de la Seguridad y la Evaluacion de la Cultura de

Seguridad en una Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion.

7.2. VIAS DE EVALUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN UNA ORGANIZACION

QUE REALIZA ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

La evaluacion de la Cultura de Seguridad en la Organizacion es un proceso que puede llevarse a cabo tanto
por la propia organizacion (Autoevaluacion) como por organizaciones externas (Evaluacion Externa), tal

como se representa en la Figura 21.

A LLIACIOYN)

DE LA DE LA
CULTURA DE SEGURIDAD CULTURA DE SEGURIDAD

Organizacion que realiza
actividades con
fuentes de radiacion

Figura 21. Principales vias de evaluacion de la Cultura de Seguridad en una Organizacion que realiza

actividades con fuentes de radiacion.

La eleccion de una u otra via de evaluacion es una decision que corresponde a la Organizacion y estara
determinada, fundamentalmente, por la disponibilidad de personal y recursos para este proceso. En ambos
casos, el apoyo y compromiso de la Alta Direccion con la evaluacién sera un factor decisivo para el éxito
de la misma, ya que asegurard y viabilizara los recursos necesarios para las actividades previstas y la

implementacion del Plan de Accion de mejoras que se elabore.

Las principales ventajas del proceso de AUTOEVALUACION radican en que es conducido por personal
propio de la Organizacion, que conoce sus particularidades y que se sentird involucrado y comprometido
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con todo el proceso y con la implementacion del Plan de Accion que se decida. Sin embargo, suele
requerirse de algun experto en temas de Factores Humanos y Organizacionales, con experiencia en
evaluaciones de Cultura de Seguridad. La poca experiencia de un equipo interno en este tipo de evaluacion
puede requerir una mayor preparacion de sus integrantes y mayores tiempos para la realizacion de la
evaluacion.

La EVALUACION EXTERNA es conducida por expertos de instituciones especializadas en este tipo de
evaluacion. Esto asegura una mayor calidad y menores tiempos para la realizacion de la evaluacion. Sin
embargo, el proceso de implementacion de las mejoras y recomendaciones del Plan de Accion puede
resultar mas lento, debido al menor grado de involucramiento directo del personal de la Organizacion en la
conduccidn de la evaluacion.

7.3. PROCESO DE EVALUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN UNA
ORGANIZACION QUE REALIZA ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

El proceso de Evaluacion de la Cultura de Seguridad debe desarrollarse en tres fases: Preparatoria,
Ejecutiva y Post-Evaluativa, las cuales se describen a continuacion [45]:

Fase Preparatoria

Obijetivo: organizar el proceso de evaluacidn, mediante la familiarizacion del Equipo Evaluador con los
aspectos de la Organizacion que son importantes para la Cultura de Seguridad, y conciliar las cuestiones
metodoldgicas y logisticas del proceso de acuerdo a las caracteristicas de la Organizacién. La informacion
recolectada y la documentacion preparada en esta fase deben manejarse con la restriccion requerida por las
politicas de la Organizacién.

La Fase Preparatoria consistira en la revision y el andlisis de toda la informacion disponible sobre la
Organizacion, proveniente de diferentes fuentes, en primer lugar de la propia Organizacion asi como de los
proveedores de servicios, los clientes y del Organismo Regulador, entre otras. El alcance y la duracion de
esta fase dependeran del tipo de Equipo Evaluador, externo o interno, debido al diferente nivel de
conocimiento que poseen sobre la Organizacion y este tipo de evaluacion.

A continuacion, se describen el tipo de informacion que debe recolectarse y las acciones a realizar en esta
fase que no constituye una secuencia de pasos, Sino un Proceso en que unas partes pueden aportar a otras y
viceversa, hasta lograr la preparacion requerida para la evaluacion.

a. Marco de la Cultura de Seguridad: Se conciliaran las principales definiciones que manejara el Equipo
Evaluador durante la evaluacion, para lograr un lenguaje y un entendimiento comunes entre todos sus
miembros sobre aspectos claves de la Cultura de Seguridad.

b. Informacién técnico-administrativa de la Organizacion: Se recolectara la informacion que permita al
Equipo Evaluador familiarizarse con el funcionamiento de la Organizacion y sus principales
caracteristicas técnicas. Incluird informaciones tal como:

¢ Organigrama y datos sobre el personal de la Organizacion: titular, Alta Direccion, relaciones de
subordinacion, total de trabajadores;

Tipos de actividades con fuentes de radiacion, equipamiento principal, esquemas y diagramas;
Principales clientes y contratistas;

Estructura o esquema de gestion de la seguridad, Programa de Proteccion Radiolégica (PPR);
Datos de la dosimetria personal y del monitoreo de areas;

Autorizaciones y/o permisos otorgados a la Organizacion por el Organismo Regulador;
Certificacion del personal,

Sistema documental sobre seguridad de la Organizacion: Politicas de Seguridad, Registros,
Procedimientos;
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Reportes sobre incidentes y sucesos radioldgicos;

Principales indicadores de desempefio en proteccion y seguridad radiolégica;
Sistema de seguridad fisica de fuentes de radiacion;

Valoracién general sobre la seguridad en la Organizacion.

c. Informacién del Organismo Regulador sobre la Organizacién: En la medida de lo posible, se
recolectard informacidn sobre la relacién con el Organismo Regulador, la situacién de los permisos y las
autorizaciones, los principales problemas y las condiciones de otorgamiento, asi como los principales
hallazgos de las inspecciones .

d. Vision preliminar sobre la Cultura de Seguridad en la Organizacion: Se indagard, preliminarmente,
sobre la existencia de sistemas y/o mecanismos promotores de la Cultura de Seguridad, la prioridad y el
tratamiento que reciben los asuntos de seguridad, las principales fuentes de conflicto, el nivel de
liderazgo y compromiso que demuestran sus directivos con respecto a la seguridad, el grados de
involucramiento del personal en los asuntos de seguridad, entre otros temas.

e. Criterios técnico-metodolégicos de evaluacion: Se definiran el alcance y los objetivos de la evaluacion,
los enfoques y los métodos a utilizar asi como los criterios de evaluacion. Se ajustaran, si procede, y se
acordaran las versiones de las herramientas de evaluacion que seran utilizadas. Se recomienda elaborar
una guia de temas de interés para intercambiar con la Alta Direccién durante la reunién inicial de la
Fase Ejecutiva, que se debera enviar con antelacion a la reunion.

f. Organizacién y logistica de la evaluacién: Se acordaran los principios y las normas de trabajo durante
la evaluacién, el cronograma de trabajo, los documentos de referencia y de consulta, la distribucién de
tareas, la forma de solucioén de controversias, las normas y medios de proteccion radioldgica y los
aspectos logisticos y de aseguramiento necesarios.

Fase Ejecutiva

Obijetivo: Realizar la evaluacion de la Cultura de Seguridad en la Organizacion para obtener un
diagndstico.

Se recomienda llevar a cabo la evaluacion en cinco pasos y que el Equipo Evaluador mantenga en todo el
proceso una relacion directa con los directivos y los trabajadores de la Organizacion. Estos cinco pasos son:

a. Reunidn Inicial de la Fase Ejecutiva con la Alta Direccion de la Organizacion: El Equipo Evaluador
sostendra una reunién de intercambio con la Alta Direccion donde se expondran los objetivos, el alcance y
la organizaciéon propuesta para realizar la evaluacién de la Cultura de Seguridad. Se conciliaran los
aspectos logisticos y de apoyos requeridos a la Alta Direccion y se definiran las contrapartes del Equipo
Evaluador, para viabilizar las necesidades y apoyos que se requieran durante la evaluacion y evitar
afectaciones al cronograma de trabajo acordado. El apoyo de la Alta Direccion a este proceso es decisivo
para lograr los objetivos de la evaluacion de la Cultura de Seguridad en la Organizacion. Durante este paso,
la Alta Direccion ofrecera al Equipo Evaluador una vision general de la Organizacion, su sistema de
seguridad y sus apreciaciones sobre el estado de la Cultura de Seguridad en la Organizacion. Es importante
percibir la vision que tiene la Alta Direccién sobre la prioridad de la seguridad, su nivel de compromiso, su
comprension sobre la Cultura de Seguridad y los mecanismos para su promocion dentro de la
Organizacion. Se deberan captar ademas, los estilos y las relaciones dentro de la Alta Direccion de la
Organizacion.

b. Aplicacion de las Técnicas de Evaluacion: Se aplicarén las técnicas acordadas para evaluar la Cultura
de Seguridad en la Organizacion y que aparecen descritas con mayor detalle en el apartado 7.4 de este
documento. Estas técnicas se aplicaran de forma combinada para complementarse y obtener la informacion
necesaria que permita llegar hasta los niveles mas profundos del modelo de cultura, en particular al nivel de
Suposiciones Bésicas
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c. Procesamiento de los Resultados: En este paso se procesaran y analizaran los resultados de las técnicas
de evaluacion aplicadas, identificando los aspectos que requieran precision, que seran esclarecidos en
intercambios con los directivos y los trabajadores, segun sea necesario. Se concluird con una valoracion del
nivel de la Cultura de Seguridad existente en la Organizacion, de acuerdo a la clasificacion de niveles
recomendada en el capitulo 5 de este documento.

d. Documentacion de los Resultados: Se elaborara la version preliminar del Reporte de Evaluacion de la
Cultura de Seguridad con los hallazgos tanto positivos como negativos. Los hallazgos positivos incluirdn
las buenas practicas y las propuestas formuladas durante la realizacion de la evaluacion asi como cualquier
otro aspecto que merezca ser reconocido o continuar mejorandose. Los hallazgos negativos incluiran tanto
los problemas detectados como las areas de dificil o imposible evaluacion en ese momento dado.

Toda esta informacion servira de base para conformar el Plan de Accion de Cultura de Seguridad de la
Organizacion con sugerencias y recomendaciones del Equipo Evaluador.

e. Reunién Final con la Alta Direccién de la Organizacién: Este es un paso muy importante del proceso
evaluativo. Se realizara una presentacion a la Alta Direccion sobre los resultados obtenidos y que
conforman el Reporte preliminar de Evaluacion de la Cultura de Seguridad. Esto permitira a la Alta
Direccion retroalimentarse y tener otra oportunidad de precisar y esclarecer cualquier tema. Pueden
conciliarse en este encuentro las estrategias de accion, de seguimiento y de re-evaluacion de la Cultura de
Seguridad. Aunque el encuentro estds concebido para la Alta Direccién de la Organizacion, seria
recomendable la participacion de una representacion de todo el personal. Asimismo, se deberd prever un
encuentro posterior con todos los trabajadores para retroalimentarlos y buscar su compromiso e
involucramiento con el Plan de Accién a implementar.

Fase Post-evaluativa

Obijetivo: Conformar la version final del Reporte de Evaluacion de la Cultura de Seguridad con los
resultados de la reunién final con la Alta Direccion de la Organizacion y evaluar las experiencias del
proceso evaluativo, para ajustar y mejorar sus procedimientos para evaluaciones posteriores. Esto es
especialmente importante cuando se trata de un Equipo Evaluador interno de la Organizacion.

Como resultado de este paso de evaluacién se obtendra el Reporte Final de Evaluacién de la Cultura de
Seguridad en la Organizacion, con los hallazgos y las recomendaciones al respecto. Se incluira ademas un
esbozo de la propuesta de Plan de Accidn de la Cultura de Seguridad de la Organizacion.

En esta fase quedaran también definidas las mejoras a introducir en la metodologia de evaluacién y las
técnicas aplicadas para su consideracion en las futuras evaluaciones de seguimiento.

En la Figura 22 se presenta graficamente el proceso de evaluacion de la Cultura de Seguridad en una
Organizacion.
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Figura 22. Proceso de evaluacion de la Cultura de Seguridad en una Organizacion.

El proceso de evaluacion de la Cultura de Seguridad propuesto en este punto es coherente con el proceso
recomendado por el OIEA sin llegar a ser un proceso de dos pasos (Descriptivo/ Normativo).

7.4. TECNICAS DE EVALUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

Se reconocen cinco técnicas para evaluar la Cultura de Seguridad, que han sido utilizadas en estudios

realizados en diferentes sectores. Estas son:

e Revision Documental
e Observacion de Procesos
e Encuestas
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e Entrevistas
e Grupos Focales

Cada una de las técnicas tiene sus particularidades con ventajas y desventajas, enfatizdndose que la
aplicacién de una sola técnica no es suficiente para arribar a conclusiones sobre la Cultura de Seguridad en
una Organizacion. Por ello es necesario aplicar de forma combinada y cruzada varias o todas estas técnicas,
pues cada una tiene una efectividad diferente para revelar o descifrar aspectos de la Cultura de Seguridad.
Una valoracion estimada de la efectividad de las diferentes técnicas se presenta en la Tabla 3.

Tabla 3. Efectividad estimada de las técnicas de evaluacion de la Cultura de Seguridad [45]

Efectividad en la identificacidén de aspectos correspondientes a los
diferentes niveles de Cultura de Seguridad

Técnica
MANIFESTACIONES VALORES SUPOSICIONES
VISIBLES DECLARADOS BASICAS
isig i Media
Revisiéon documental Alta Media
i I Media
Observacion de Procesos Alta Baja
Encuestas Baja-Media Alta Media
Entrevistas Baja-Media Alta Media-Alta
Grupos Focales Baja-Media Alta Media-Alta

Es recomendable que el disefio, la estructura y la aplicacion de las técnicas de evaluacion de la Cultura de
Seguridad se organicen coherentemente, buscando la complementariedad necesaria, optimizando los
recursos y asegurando la méaxima efectividad. Una fase importante es el pilotaje de las técnicas, previo a su
aplicacion, a fin de detectar ambigiedades, lenguaje confuso o impreciso, entre otras deficiencias que
afectarian la efectividad de las mismas.

A continuacién, se describe cada una de las técnicas de evaluacién de la Cultura de Seguridad [44], [45].
7.4.1. Revisién Documental

Consiste en la revision de la documentacion relevante de la Organizacion, con el objetivo de
identificar/confirmar que existen enfoques 0 mecanismos internos favorecedores/inductores de la Cultura
de Seguridad, asi como para detectar las carencias o los problemas relacionados con la misma. Su principal
valor consiste en que permite establecer las discrepancias entre la intencion establecida en los documentos
y la conducta real, indicando un camino para comprender algunas suposiciones basicas subyacentes, a
partir de patrones comunes de razonamiento de la Organizacion, reflejados en la documentacion.

Algunas de las principales ventajas de la técnica de “Revision Documental” son:

e Capta el pensamiento y la intencion del comportamiento en la Organizacién a través de lo escrito
en sus documentos;

e Permite adentrarse en la vision, las prioridades, las relaciones funcionales y jerarquicas de la
Organizacion, entre otros factores;

e Comprueba la existencia/ausencia de procedimientos y mecanismos inductores de la Cultura de
Seguridad, su aplicabilidad y uso, interpretando las razones culturales que subyacen;

e Detecta las tendencias en la Organizacion, a partir de los datos de sus registros sobre la frecuencia
de incidentes, el comportamiento de las dosis de los trabajadores, el volumen y manejo de las No-
conformidades, de las instrucciones o los sefialamientos recibidos de auditorias externas y del
Organismo Regulador; siendo una valiosa informacion para este tipo de evaluacién;
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e Proporciona una base para determinar las diferencias entre la intencion establecida y el
comportamiento real.

Algunas de las principales desventajas de la técnica de “Revision Documental” son:

e Es un método laborioso, con alta demanda de tiempo y de volumen de trabajo;

o Requiere identificar previamente la informacidn que es importante para la evaluacion;

o Puede no reflejar el pensamiento real, si la documentacion ha sido elaborada para cumplir con
exigencias externas o por personal externo.

El Equipo Evaluador debe documentar el proceso de revisién con valoraciones desde la perspectiva
cultural, basadas en el andlisis de las tendencias, de los ejemplos literales o de los mensajes recurrentes en
la documentacion, entre otros.

7.4.2. Observacion de Procesos

La Observacion de Procesos es una técnica para la identificacion o confirmacién de signos vy
comportamientos respecto a una Cultura de Seguridad sélida o problemas y carencias en este terreno.
Consiste en realizar recorridos por locales, areas o puestos de trabajo de la Organizacion, asi como
presenciar el desarrollo de procesos u operaciones, incluyendo reuniones y otras actividades de la
Organizacion que permitan captar los elementos culturales necesarios para la evaluacion que se realiza. Su
principal valor como técnica es que permite visualizar los comportamientos, en tiempo y condiciones
reales, para contrastarlos con las intenciones escritas en los documentos de la Organizacion o declarados
por sus directivos y trabajadores.

Algunas de las principales ventajas de la técnica de “Observacion de Procesos” son:

e Revela comportamientos reales que permiten determinar diferencias con respecto a las intenciones
escritas o expresadas dentro de la Organizacion;

o Detecta manifestaciones visibles que pueden reflejar (directa o indirectamente) posibles problemas
culturales subyacentes;

o Permite cierta interaccion con los directivos y trabajadores en tiempo y condiciones reales.

Algunas de las principales desventajas de la técnica de “Observacion de Procesos” son:

o Riesgo de generalizacion a partir de un nimero reducido de hallazgos o de comportamientos
individuales aislados que no necesariamente son un patrén cultural en la Organizacion, por lo que
se requieren multiples observaciones para confirmar un problema de la Cultura de Seguridad;

e Requiere definir las prioridades y el alcance de los procesos a observar, ya que no es posible
observarlo todo;

¢ No garantiza el anonimato;

e En ocasiones, la observacion puede aportar resultados distorsionados por el efecto de la presencia
de una persona externa (sentirse observado, causar buena impresion);

e La observacion pudiera interferir en el normal desarrollo de las actividades observadas, y provocar
situaciones de incremento del riesgo radioldgico.

Se recomienda tomar notas y fotografias, si estuviera permitido, que sirvan de apoyo a las valoraciones que
se realicen. El Equipo Evaluador debe documentar el proceso de evaluacion, de ser posible, indicando la
observacion concreta y la causa potencial cultural subyacente (suposicion basica).

La observacion puede combinarse con la interaccion, para explorar en las causas potenciales subyacentes
del fendbmeno que se observa.
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La aplicacion de encuestas es una técnica ampliamente utilizada en las evaluaciones de la Cultura de
Seguridad. Consiste en la preparacion y distribucion de una encuesta o cuestionario a la totalidad o a una
muestra del personal de la Organizacion, para que sea completada, reflejando sus puntos de vistas y
valoraciones. La muestra debera ser lo mas amplia y representativa posible Es una técnica cuyo valor
depende considerablemente del indice de Retorno (IR), que es la relacion entre el nimero de encuestas
distribuidas y la cantidad de encuestas devueltas. Un IR superior al 75-85 % puede considerarse aceptable.

Existen dos tipos fundamentales de encuestas, cuyas caracteristicas fundamentales se presentan en la Tabla

4.

Tabla 4. Caracteristicas principales de los diferentes tipos de encuestas.

Caracteristica

Descripcion

Ventajas

Desventajas

Encuesta Cerrada

Requiere sblo que el encuestado se °

limite a marcar una opcién entre varias
para cada pregunta.

Encuesta Abierta
Requiere que en algunas preguntas el
encuestado argumente o cite ejemplos al
respecto.

Rapida y facil de completar. )
Menor interrupcion del trabajo.

Posible mejor indice de Retorno (IR). |
Facil procesamiento de respuestas.

Mayor garantia de anonimato, L

confidencialidad y libertad de critica.
Alta credibilidad de los resultados si la
muestra es amplia y representativa de la
Organizacion.

Mayor claridad de la respuesta por la
opcion narrativa.

Permite explorar elementos mas
complejos o sutiles de la respuesta.

La credibilidad de los resultados puede
ser mayor si la muestra es amplia 'y
representativa de la Organizacion, por el
volumen de informacién que aporta.

Baja efectividad para explorar aspectos | e

maés profundos ya que requeriria mas

preguntas y perderia algunas de las o
ventajas. .

Menor control de la forma y contenido de
las respuestas.

Mayor dificultad de procesamiento.
Mayor extension.

Mas demanda al encuestado, posible
menor IR.

Menor garantia de anonimato, debido a la
escritura.

La Figura 23 muestra ejemplos de estos tipos de encuestas.
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TR Ty Totaimante Totalmente en Nodd
de Aduerdo Sesacuards s

1 | Lo sepuridad de los tratamienton de los podentss on o Servicio de 2 =T S . =
Medicing Nuclear es una prioridad de nuestros directivos.

2 | Tenemos procedimientos de wrabajo para todo lo que hacemos en o 1 213la 5 6 7
Servicio de Medicing Nuclear

3 | Haypersonas en muestro servicio que no ven |z importancia de hacer 1 2034 s 6 2
las cosans e,

4 | Simepreguntan ol es ks poliica ded Hospital con respecto ala
proteccidn radicldgica def personal y los pacientes en o Servidio de 1 2|34 5 6 7
Medicing Nuclear, podria responderio sin dificuftad.

5 | Yo comsidern que todo of porsonal de nuestro servicio estaria de
acuerdo en reportar sus errores sin temor alguno pars sprendes de 1 2|34 5 6 7
ellos.

6 | Yohe reslizado sugerencas 3 mis jefes pora mejorar la seguridad y 1 213]a 5 6 P
protecoidn en & Servicio de Medicing Nucleast.

7 | Enel Servido de Medicng Nudear s presta atencion a los problemas 3 alale 5 . =
de sepuridad y protecdidn radioldgica solo cuando algo sucede.

8§ | Heredbido respuesta répida de mis jefies cuando he planteado una
preocupacion o sugerencia sobre fa seguridad o la proteccidn 1 2|34 5 6 7
radicldgica Servicio de Medicing Nodear

9 | Cunndo detesto un error en los docurmertos. © procedimiontos de 1 2 A s
wabajo sempre lo reporto a mis jefes.

10 | Enocasiones he trabajado sn dosimetro personal. 1 234 5 6

11 | Contero los resudtados de las dosis que recibo messualmente en mi 1 3 6
wrabajo.

12 | Hevisto ol Director ded Hospital varias veces recorriendo Las dreas ded
Servicio de Medicing Nuclear para contactar con of personal y ver of 1 2|34 5 6 7
estado del los locales de trabajo y de wratamiento.

13 | Heredibido reconodimientn (pablico, personal, ete} por mi
desempeiio y aportes a la seguridad y protecdidn radiclégica en of 1 2|34 5 6 7
Servicio de Medicing Nuclea.s

a) Encuesta del tipo Cerrada.

3.3, (Usted sabe como manejar situaciones en las que existe un conflicto
entre la seguridad y los aspectos de la produccion, el servicio, comerciales,
economicos u ofros?

Si No totaimente No
33a  Esta documentado el proceso o la politica para manejar conflictos de
este tipo?
Si No No sé

3.3.b En caso afirmativo, puede citar en qué documentos:

3.4 En su experiencia de trabajo ;recuerda ejemplos de confiictos de este tipo
que fueron resueltos contrario a los interese de la seguridad?

Ninguno Muy pocos ____ Muchos

b) Encuesta del tipo Abierta.

Figura 23. Ejemplo de los tipos de encuestas mas frecuentemente utilizadas en las evaluaciones
de la Cultura de Seguridad [46]

Algunas de las principales ventajas de la técnica de “Encuestas” son:

e Permiten recopilar un volumen importante de informacion debido a su caracter masivo;
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e Son féciles de aplicar y completar, permitiendo la computarizacion de la aplicacion y el
procesamiento de las respuestas, fundamentalmente, en el caso de la Encuesta Cerrada;
o Expresa la percepcion del encuestado, por lo que si la muestra es considerablemente amplia, puede
reflejar patrones de comportamiento dentro de la Organizacién;
e Por su caracter cuantitativo:
= Facilita el procesamiento numérico de las respuestas, realizar comparaciones y
presentaciones graficas o porcentuales de los resultados;
= Los gréficos resultantes permiten orientar los debates y el uso de otras técnicas;
= Permite la evaluacién rapida del progreso de la Organizacidn en las evaluaciones sucesivas
gue se realicen;
e Favorece el involucramiento del personal, por la igualdad de oportunidades para opinar que ofrece
esta técnica y por el posible interés de los encuestados en conocer los resultados y aportar
sugerencias para la solucién de problemas revelados.

Algunas de las principales desventajas de la técnica de “Encuestas” son:

o Requiere de un disefio cuidadoso, que asegure la fiabilidad y validez de los resultados. Existen
guias y recomendaciones sobre este tema;

e Los andlisis numéricos de las encuestas deben realizarse con cautela, ya que pueden resultar
engafnosos. Debe tenerse en cuenta que las encuestas reflejan, fundamentalmente, percepciones y
valoraciones personales que en ocasiones pueden estar distorsionadas al intentarse,
inconscientemente o no, evadir responsabilidades en el asunto que se pregunta;

e No es una técnica precisa para determinar causas subyacentes;

e El valor de los resultados depende considerablemente del Indice de Retorno.

Lograr un IR elevado es importante para la utilidad de esta técnica y ello puede alcanzarse con las
siguientes recomendaciones:

Aplicar encuestas anénimas;

e Asegurar la confidencialidad de las encuestas y garantizarlo de forma convincente;

e Si es posible en la Organizacion, se pueden utilizar encuestas electrénicas con mecanismos
informaticos que no permiten identificar la identidad del encuestado ni por el personal de la
Organizacion ni por el propio Equipo Evaluador;

e Sino es posible la opcidn electrénica, deben habilitarse medios (por ejemplo urnas) para depositar

personalmente la encuesta completada. No debe hacerse la entrega de la encuesta completada a

través de ningun directivo, supervisor u otro trabajador de la Organizacion.

Por lo general, se recomienda aplicar dos tipos de encuestas: una para los directivos de la Organizacion y
otra para los trabajadores. Ambas encuestas deberan estar relacionadas entre si, para facilitar la
comparacion de criterios y las percepciones sobre un mismo tema. EI completamiento de las encuestas debe
tener un carécter individual, para evitar respuestas en grupo.

Las encuestas no deben incluir preguntas cuya respuesta es conocida o evidente por parte del Equipo
Evaluador, ya que incrementa innecesariamente el nimero de preguntas y el tiempo requerido para
completar la encuesta.

La extension de las encuestas requiere un balance apropiado. Las encuestas con numerosas preguntas
pueden ser méas efectivas para captar elementos importantes de la cultura prevaleciente debido a la
posibilidad de abordar un mismo tema desde enfoques diferentes. Sin embargo, pueden resultar muy
extensas, requiriendo una mayor cantidad de tiempo para completarlas, mayor interrupcién del trabajo o del
tiempo libre y provocar rechazo. Una encuesta de pocas preguntas puede ser de baja utilidad, a menos que
se aborde un solo tema.
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Es necesario destacar que la aplicacion por si sola de las encuestas no es suficiente para arribar a
conclusiones sobre el estado de la Cultura de Seguridad en una Organizacion, cuestion que se ha observado
erroneamente en la practica de algunas evaluaciones.

7.4.4, Entrevistas

La entrevista es una técnica que puede utilizarse antes o después de la aplicacion de las otras técnicas. Por
ejemplo, las entrevistas pueden revelar aspectos que pueden ser corroborados con la aplicacion de
encuestas o por el contrario, las entrevistas pueden emplearse para complementar o precisar cuestiones que
han sido detectadas 0 no han podido esclarecerse con el resto de las técnicas.

Las entrevistas pueden ser estructuradas, semi-estructuradas o no estructuradas, siendo la semi-estructurada
el tipo de entrevista mas utilizada y recomendada. En la Tabla 5 se presenta una comparacién entre los
diferentes tipos de entrevistas.

principales de los diferentes tipos de entrevistas.
Entrevista

Tabla 5. Caracteristicas

Entrevista estructurada SRy

e Poco utilizada.

e Consiste en responder
una serie de preguntas
cerradas, con multi-
opciones.

e Puede considerarse una
variante de encuesta
“oral”.

Caracteristicas

semi-estructurada
e Muy utilizada.
e Consiste en responder a
una serie de preguntas
abiertas que se aplican,
por igual, a un grupo de
entrevistados y permite
comparar resultados,
identificar consensos y

no estructurada

e Se utilizan
preferiblemente para el
tratamiento de un tema
especifico.

e Se utiliza un tono

conversacional con

mayor involucramiento

del entrevistador.

diferencias.

o Permite explorar
opiniones individuales y
mas profundas.

o Puede ser de baja
aceptacion por los
entrevistados.

e Pocos beneficios
destacables.

Algunas de las principales ventajas de la técnica de “Entrevistas” son:

e Permite profundizar en causas subyacentes de los comportamientos, es decir, en la determinacion
de elementos mas profundos de la Cultura de Seguridad en la Organizacion que puedan explicar los
“porqué” de los comportamientos, revelando cuestiones no evidentes por las otras técnicas;

e Mayor grado de interaccion del Equipo Evaluador con directivos y trabajadores por tratarse de un
contacto frente a frente;

e Permite corregir el rumbo de una respuesta determinada o hacer precisiones;

e Aporta informacion adicional por el lenguaje no-verbal del entrevistado.

Algunas de las principales desventajas de la técnica de “Entrevistas” son:

Es una técnica que produce una interaccion compleja;

Depende de la habilidad e interpretacion del entrevistador y sus métodos;

Permite solo una muestra reducida, por la complejidad de la técnica y la duracion de la entrevista;

No permite analisis cuantitativos, ya que el nimero de entrevistas es pequefio y la informacion que

aportan es bésicamente cualitativa, aunque pueden obtenerse algunos datos cuantitativos a nivel

general;

e El caréacter no-anénimo de la entrevista puede restarle objetividad a los resultados;

o El entrevistador puede tener un efecto en la respuesta por el tipo de pregunta, el tono o su pre-
concepcidn sobre un tema;

e Si no se maneja correctamente, puede desviarse de su objetivo siendo utilizadas para manifestar

quejas o resaltar lo que le conviene al entrevistado, etc.;
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e El procesamiento de los resultados resulta complejo, al basarse en las notas tomadas y la variedad
de posibles respuestas, de acuerdo al nimero de entrevistados.

Aunque esta técnica se puede aplicar a cualquier personal de una Organizacién, se recomienda reservar su
uso para los encuentros con los directivos y trabajadores con mas amplio conocimiento del funcionamiento
de la Organizacidn, debido a la perspectiva o la vision que pueden aportar.

La duracién optima de una entrevista no debe ser mayor de 45-60 minutos, siendo conveniente procesar sus
resultados inmediatamente después de concluida.

Se recomienda que participen en la entrevista no menos de dos miembros del Equipo Evaluador. Uno debe
conducir la entrevista y el otro grabar, si estuviera permitido en la Organizacién, o tomar notas para
confrontar finalmente las valoraciones entre ambos.

7.4.5. Grupos Focales

Es una técnica que se utiliza, fundamentalmente, para analizar y debatir un tema especifico o con mayor
detalle. Para ello se retine a un grupo de personas de la Organizacion, donde el evaluador actia como
facilitador del debate.

Algunas de las principales ventajas de la técnica de “Grupos Focales” son:

o Facilita explorar un tema de forma interactiva y abierta con un grupo de directivos y/o trabajadores;

e Permite involucrar a personas de diferentes areas o niveles jerarquicos, hasta un maximo
recomendable de 10 personas;

e Es una técnica flexible y creativa, que puede aportar ideas sobre formas diferentes de hacer las
cosas en la Organizacion;

e Proporciona oportunidades de aprendizaje individual y colectivo;

e Permite observar dindmicas de grupo, relaciones interpersonales y de poder, manejo de opiniones
contrarias, preocupaciones existentes y experiencias, entre otros.

Algunas de las principales desventajas de la técnica de “Grupos Focales” son:

e Su efectividad depende de la habilidad del evaluador para actuar como facilitador y para captar la
esencia cultural de los argumentos e intervenciones en el grupo, también de su capacidad para no
influir en el rumbo del debate y en el manejo de temas controversiales;

e El debate puede distorsionarse por el efecto del participante dominante, del “Groupthink”, la
presencia de directivos, la canalizacién de frustraciones o de agendas personales, entre otros
factores;

e El procesamiento de las respuestas puede resultar complejo, debido a la cantidad de personas que
intervienen y la variedad de opiniones que pueden existir.

En la aplicacion del método de “Grupos Focales™ se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

e EIl método requiere de un clima de debate distendido y franco, para facilitar el intercambio y la
participacion activa de los miembros del grupo.

e Puede realizarse tanto en etapas tempranas del proceso de evaluacion de la Cultura de Seguridad o
en fases mas avanzadas. En el primer caso, los debates de grupo pueden mejorar los contenidos de
las encuestas y las entrevistas a realizar. En el segundo caso permite cerrar temas que no fue
posible concluir con la aplicacion de las técnicas aplicadas anteriormente.
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8. FOMENTO Y DESARROLLO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS
ORGANIZACIONES QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

Lograr una Cultura de Seguridad solida implica un cambio cultural a partir de la modificacién de los
valores, las creencias y los comportamientos existentes por otros nuevos que responden al estado deseado.
Un cambio cultural puede producirse espontaneamente, como resultado de vivencias y procesos durante un
periodo de tiempo o por el efecto de eventos abruptos u otros factores que obligan al cambio. Sin embargo,
el proceso de cambio cultural puede acelerarse por la accion planificada y dirigida de diversos agentes de
cambio. En el campo de la seguridad, no se puede esperar que ocurran eventos o accidentes para que se
produzca un cambio cultural, sino que es necesario actuar de forma proactiva para alcanzar los niveles
necesarios de Cultura de Seguridad, que eviten tales sucesos. Este proceso se denomina: Fomento y
desarrollo de la Cultura de Seguridad.

El fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad sera siempre un proceso “de arriba hacia abajo”, ya que
la forma en que las personas actlan estd altamente condicionada por los requerimientos que se establecen
en los méas altos niveles de la Organizacion. Como se ha sefialado anteriormente, este proceso debera
complementarse con el necesario involucramiento de todo el personal en funcién del cambio cultural.

La labor de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en una Organizacién que realiza actividades
con fuentes de radiacién debe llevarse a cabo, en primera instancia, por la propia Organizacién. Sin
embargo, existen otros factores externos que pueden contribuir o influir positivamente en la Cultura de
Seguridad de la Organizacion, favoreciendo el cambio cultural deseado. Esos factores externos son, por
ejemplo, el Gobierno, los Organismos Reguladores, las Sociedades Profesionales, las Instituciones u
organizaciones de formacién y capacitacion de los profesionales y técnicos para el sector y otras Partes
Interesadas (Stakeholders). Por ello, puede considerarse de forma general, que existen dos vias para
fomentar la Cultura de Seguridad en una Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion: la
accion interna de la propia Organizacion y la accién de agentes externos.

8.1. LA ACCION INTERNA DE LA ORGANIZACION EN EL FOMENTO Y DESARROLLO DE
SU CULTURA DE SEGURIDAD

En este documento, se denomina Accién Interna de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad, al
proceso que lleva a cabo la propia Organizacién, basicamente con sus recursos y para producir un cambio
cultural en las formas de actuar y manejar su seguridad.

Si bien la accion interna es la mas deseable, pues se basa en la creencia y el reconocimiento propio de la
Organizacion sobre la importancia de los factores culturales en el buen desempefio y de la necesidad del
cambio, no es ésta la via que se observa con mayor frecuencia en la practica actual. Esto pudiera estar dado
por el insuficiente conocimiento que alin existe sobre este tema y en particular, sobre las formas y los
métodos para lograr el cambio cultural hacia una Cultura de Seguridad sélida. De aqui, la importancia de la
accion externa como impulsor de este proceso de cambio.

8.2. LA ACCION EXTERNA EN EL FOMENTO Y DESARROLLO DE LA CULTURA DE
SEGURIDAD EN LA ORGANIZACION QUE REALIZA ACTIVIDADES CON FUENTES DE
RADIACION

Se denomina Accion Externa de fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad al conjunto de
actividades y esfuerzos que se realizan para contribuir, desde afuera de la Organizacion, al proceso de
cambio cultural con respecto a la seguridad, a través de la contribucién, directa o indirecta, de agentes
externos. En este documento se abordara solo la accion externa del Gobierno, los Organismos Reguladores
y las Sociedades Profesionales de la Proteccion Radioldgica.
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Es importante destacar, que cualquier accién externa debe basarse en el conocimiento y la comprension
clara sobre el papel de los Factores Humanos y Organizacionales y de la Cultura de Seguridad, a fin de
evitar un impacto erroneo o negativo sobre las Organizaciones.

8.2.1. Accioén del Gobierno

El Gobierno debe jugar un papel importante, a través de su funcion de crear un clima nacional donde
prevalezca y se reconozca la importancia de la seguridad en las actividades con fuentes de radiacion. Para
ello, debe promulgar las legislaciones necesarias que fijen las bases de la politica reguladora y de las
estructuras nacionales de control, incluyendo al Organismo Regulador, asi como los recursos necesarios
para lograr una cultura nacional en este campo, que a la vez condicione la forma de actuar de las
Organizaciones, sus directivos y trabajadores. Es el nivel legislativo de un pais, la méas alta instancia donde
se establecen las bases de la Cultura de Seguridad [25].

8.2.2. Accidn del Organismo Regulador

El Organismo Regulador puede ser un agente externo con un gran impacto sobre el cambio cultural en las
Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion. Ello se debe a su reconocido rol en el
campo de la seguridad, su autoridad, su competencia técnica y su interés en que la Cultura de Seguridad de
las Organizaciones se desarrolle y fortalezca.

La accion del Organismo Regulador en el fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad de las
Organizaciones puede ser diversa, desde la inclusion de aspectos de Cultura de Seguridad en las
Regulaciones y en sus mecanismos reguladores tradicionales hasta acciones que buscan mas pasivamente,
estimular la reflexion y el involucramiento de las Organizaciones en el desarrollo de su Cultura de
Seguridad. En la actualidad, existe un amplio debate en muchos sectores, y en la propia industria nuclear,
sobre la conveniencia o no de regular la Cultura de Seguridad. Las principales preocupaciones radican en el
efecto adverso que ello puede tener sobre el desarrollo auténtico con que debe generarse una Cultura de
Seguridad sélida en una Organizacién y la propia complejidad de regular temas de esta naturaleza. Es
reconocido gque en materia de cultura, el cambio cultural real se logra cuando la Organizacion y su personal
comprenden la necesidad y el valor de modificar sus creencias basicas y no cuando se percibe como una
exigencia o requerimiento externo.

A pesar de este debate, si existe un consenso en que la Cultura de Seguridad es un tema de elevado interés
para el Organismo Regulador [47], debido a la incidencia directa que tiene sobre la seguridad de las
Organizaciones que son reguladas. De ahi, que los Organismos Reguladores busquen las formas y los
métodos para incidir en la Cultura de Seguridad de las Organizaciones y lograr elevados niveles de
seguridad. La Figura 24 muestra como las actitudes y los comportamientos de la Organizacion, sus
directivos y trabajadores tienen un impacto directo en la seguridad de las actividades con fuentes de
radiacion y como el Organismo Regulador puede incidir en ello.

8.2.2.1. Formas de la Accion Externa del Organismo Regulador

El Organismo Regulador puede aplicar distintas formas de accion para el fomento y desarrollo de la
Cultura de Seguridad en las Organizaciones:

Accion indirecta: Es la que lleva a cabo el Organismo Regulador para conocer e incidir en el estado de la
Cultura de Seguridad de las Organizaciones utilizando diferentes métodos, como por ejemplo, a través de
su actuacion reguladora de rutina. EI Organismo Regulador aplicard un enfoque proactivo centrado en la
identificacion de las condiciones latentes en la Organizacion que afectan la seguridad o recolectando
informacién que permita identificar sintomas de declive de la Cultura de Seguridad para proponer a la
Organizacion regulada algunas mejoras posibles, sin un caracter necesariamente prescriptivo. Este enfoque
representa un cambio radical con respecto al enfoque regulador tradicional, basado en el control del
cumplimiento de normas y regulaciones por parte de la Organizacion regulada.
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Figura 24.Accion externa del Organismo Regulador sobre la Cultura de Seguridad de las Organizaciones
gue realizan actividades con fuentes de radiacion.

El Organismo Regulador puede conocer e incidir en la Cultura de Seguridad de las Organizaciones
apoyandose también en los siguientes métodos:

» Anélisis de la informacion derivada de:
= las autoevaluaciones de seguridad realizadas por la propia Organizacion, cuando incluyen aspectos
de su Cultura de Seguridad;
= |as revisiones independientes de seguridad de la Organizacion, cuando incluyen aspectos de su
Cultura de Seguridad;
= las revisiones o evaluaciones especificas de Cultura de Seguridad en las Organizaciones;
 Interaccidon con la Alta Direccién de las Organizaciones sobre la Cultura de Seguridad,;
« Revision de los sistemas de gestion de la Organizacion;
« Incorporacion de aspectos de Cultura de Seguridad en algunas inspecciones regulatorias de rutina.

La principal ventaja de esta forma de accion externa del Organismo Regulador radica en que hay una
menor interferencia reguladora en las formas y estrategias de las Organizaciones para abordar y desarrollar
su Cultura de Seguridad. La principal desventaja radica en que no son acciones expresamente dirigidas a
que las Organizaciones trabajen de forma planificada y sistematica en este terreno, dejando el proceso a
decision de la Organizacion, lo que unido al poco conocimiento que se tiene de esta materia puede llevar a
que se avance poco o lentamente.

Accion directa: Es la que lleva a cabo el Organismo Regulador cuando asume un rol méas activo en el
fomento y desarrollo de Cultura de Seguridad en las Organizaciones, liderando las acciones nacionales para
motivar a las Organizaciones a trabajar e involucrarse activamente. Esto es particularmente importante
cuando no existe experiencia nacional y el pais comienza a trabajar en el tema. Es de gran ayuda la
organizacion de Programas Nacionales de Fomento y Desarrollo de la Cultura de Seguridad que orienten e
involucren a las Organizaciones. En un contexto de poco conocimiento y capacidades en materia de
Factores Humanos y Organizacionales y de Cultura de Seguridad, esta forma de accion puede favorecer la
unificacion de los recursos humanos disponibles y acelerar el avance nacional, de forma paralela en varias
Organizaciones, que después serviran de referencia 0 modelo para las demas. La principal desventaja de
este tipo de accion es que el proceso de cambio es inducido desde afuera de la Organizacidn, por lo que se
deberd prestar especial atencion a que el avance sea solido y real.

Accion combinada: Es la que se produce cuando hay presencia de elementos de las dos formas de Accion

externa del Organismo Regulador para el fomento y desarrollo de Cultura de Seguridad en las
Organizaciones, descritas anteriormente.
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8.2.2.2. Principios de la Accion Externa del Organismo Regulador sobre la Cultura de Seguridad de las
Organizaciones

Debido a las particularidades y la naturaleza de la Cultura de Seguridad es recomendable que la accién del
Organismo Regulador cumpla con los siguientes [47], [48]:

o Alentar en lugar de Regular: El Organismo Regulador debera adoptar, fundamentalmente, un papel
promotor que motive e impulse a las Organizaciones a trabajar en el desarrollo de su Cultura de
Seguridad, absteniéndose de regular directamente la Cultura de Seguridad. Una de las vias para ello
puede ser el establecimiento, por parte del Organismo Regulador, de sus expectativas con respecto a la
Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion.
Satisfacer esas expectativas serd considerado como muy positivo por parte del Organismo Regulador,
pero no significa una obligacion de cumplimiento.

« Autogeneracion: Toda accion del Organismo Regulador se orientara a la reflexion de las
Organizaciones sobre la necesidad y la importancia de lograr una Cultura de Seguridad sélida, dejando
el disefio, la implementacion y el monitoreo de ese proceso a cargo de las Organizaciones. Este
enfoque mejorara la motivacion y el compromiso de las Organizaciones con la obtencion de los
resultados esperados y contribuird a una mayor profundidad en los cambios.

o Entendimiento comun: El Organismo Regulador adoptard un lenguaje, enfoques y métodos que
aseguren, en su relacion con las Organizaciones, una interpretacion unica de todo cuanto se desarrolle
en este campo.

o Mantener un didlogo permanente: ElI Organismo Regulador propiciard intercambios frecuentes y
abiertos con las Organizaciones en materia de Cultura de Seguridad teniendo en cuenta la complejidad
de este tema y la posible necesidad de adecuar experiencias y de hallar soluciones a problemas nuevos
en este terreno.

« Impacto positivo: El Organismo Regulador debera estar consciente de que su actuacion puede tener
un impacto tanto positivo como negativo sobre la Cultura de Seguridad de las Organizaciones. Un
excesivo control sobre las acciones de la Organizacion puede frenar el proceso autogenerativo que
debe tener la Cultura de Seguridad, restandole iniciativa y volcando su atencién principal a cumplir
con el Organismo Regulador. Un distanciamiento excesivo del Organismo Regulador puede provocar
que se distorsione el enfoque de la Cultura de Seguridad y se desoriente el rumbo del proceso de
cambio cultural en las Organizaciones. Por lo tanto, el Organismo Regulador debe velar para que su
accion tenga siempre un impacto positivo en la Cultura de Seguridad de las Organizaciones.

« Balance entre el estado del arte y las particularidades de las Organizaciones: La accién del
Organismo Regulador sobre la Cultura de Seguridad de las Organizaciones se basara en el uso del
conocimiento méas avanzado en este campo a nivel internacional, en su preparacion en materia de
Factores Humanos y Organizacionales y en la consideracion de las particularidades nacionales y
locales que afectan la Cultura de Seguridad de las Organizaciones, adecuando los enfoques de su
actuacion.

« Retroalimentacion desde las Partes Interesadas: El Organismo Regulador debera retroalimentarse
de la Partes Interesadas (Stakeholders) pertinentes, como pueden ser los pacientes, los proveedores de
servicios y de tecnologia, las sociedades profesionales, entre otros, para tomar en consideracion sus
perspectivas al actuar sobre el fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad de las Organizaciones.

El Organismo Regulador debe tener presente que su accion de fomento y desarrollo de la Cultura de
Seguridad de las Organizaciones no debe afectar, en modo alguno, el principio de la responsabilidad por la
seguridad, que se mantendra siempre del lado de la Organizacion. El Organismo Regulador debe velar para
que en ningun momento esta responsabilidad sea compartida ni reemplazada.
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8.2.2.3. Estrategias de accion del Organismo Regulador
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Julio 2015

El Organismo Regulador puede utilizar diferentes estrategias en su accion de fomento y desarrollo de
Cultura de Seguridad en las Organizaciones. Se recomienda, como uno de los primeros pasos, que el
Organismo Regulador emita una Declaracion de su Politica sobre la Cultura de Seguridad donde establezca
la definicion y los principales elementos que caracterizaran a la Cultura de Seguridad sélida, asi como otras
informaciones importantes, que sirvan de orientacion y guia para las Organizaciones nacionales sobre lo
que se espera que deben alcanzar en esta materia. Un resumen de algunas de las principales estrategias de
accion del Organismo Regulador se muestra en la Tabla 6.

Tabla 6. Posibles estrategias de accién del Organismo Regulador para contribuir al fomento y
desarrollo de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion [47]

Incentivar el desarrollo de la
Cultura de Seguridad en las
Organizaciones

Descripcion

Los Organismos Reguladores pueden

realizar acciones para guiar los
esfuerzos nacionales en materia de
Cultura de Seguridad y para

concientizar a las Organizaciones que
el desarrollo de una Cultura de
Seguridad sélida es parte de su propia
responsabilidad por la seguridad aun
cuando no haya un requerimiento
regulador especifico de Cultura de
Seguridad.

Ejemplos

e Aprobar una Declaracion de la Politica del
Organismo Regulador sobre la Cultura de
Seguridad.

e Celebrar reuniones con los directivos de las
Organizaciones.

e Organizar y liderar Programas Nacionales
para el fomento y desarrollo de la Cultura
de Seguridad.

e Fomentar el desarrollo de una Cultura de
Seguridad solida al interactuar con las
Organizaciones durante los procesos de
otorgamiento de permisos e inspecciones
reguladoras.

e Estimular el involucramiento de las Partes
Interesadas (Stakeholders) en las acciones
de fomento de la Cultura de Seguridad.

Reforzar permanentemente la
importancia de la Cultura de
Seguridad

Los Organismos Reguladores pueden
contribuir a diseminar el concepto de
Cultura de Seguridad y reforzar su
importancia a través de documentos,
eventos y en su interaccion directa con
las Organizaciones. Con frecuencia,
las prioridades de las Organizaciones

son influenciadas por aquellos
aspectos considerados como
importantes por el  Organismo
Regulador.

e Incorporar el tema de la Cultura de

Seguridad en los documentos del
Organismo Regulador.
e Posicionar el tema de la Cultura de

Seguridad en los niveles mas altos de la
agenda reguladora.

e Organizar talleres y seminarios sobre la
Cultura de Seguridad.

o Diseminar las lecciones de sucesos
radiolégicos y de seguridad fisica de
fuentes asociados a problemas de Cultura
de Seguridad.

Estimular las
autoevaluaciones de Cultura
de Seguridad en las
Organizaciones

Los Organismos Reguladores pueden
promover que las Organizaciones
realicen autoevaluaciones de Cultura
de Seguridad como via para
identificar, por ellas mismas, sus areas
de mejoras y emprender acciones al
respecto.

e Promover el uso de guias nacionales o
internacionales reconocidas en este campo.

o Establecer las expectativas del Organismo
Regulador sobre Cultura de Seguridad que
guien o faciliten la autoevaluacion.

e Promover reuniones de directivos de las
Organizaciones para compartir
experiencias sobre Cultura de Seguridad..

Promover el uso del examen
por homélogos (Peer Review)
y de los consultores externos

Los Organismos Reguladores pueden
estimular en las Organizaciones los
procesos de evaluacion de la Cultura
de Seguridad por parte de consultores
externos o el examen por homologos
(Peer Review). La revision intrusiva
de pares es una muestra de la voluntad
de aceptar y aprender por esta via y
ademas de transparencia y aprendizaje
organizacional, que  constituyen
elementos importantes de la Cultura
de Seguridad.

e Organizar misiones nacionales sobre
Cultura de Seguridad, integradas por
expertos nacionales de diversas

Organizaciones.

o Utilizar consultores externos.

e Apoyarse en mecanismos internacionales o
regionales de evaluacion de la Cultura de
Seguridad.
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Ejemplos

Estrategia

Impactar en la Alta Direccion
de las Organizaciones

Por la importancia que tiene el papel
de la Alta Direccion en el desarrollo
de la Cultura de Seguridad en la
Organizaciéon, actuar sobre su
liderazgo y compromiso resulta una
prioridad en las acciones del
Organismo Regulador.

e Organizar seminarios sobre Cultura de
Seguridad para la Alta Direccion de las
Organizaciones.

o Realizar encuentros periédicos entre el
Organismo Regulador y la Alta Direccién
de las Organizaciones.

e Incluir criterios de Cultura de Seguridad en
la designacion de algunos puestos claves
que requieren certificacion reguladora.

Accion sistemética de
inspectores.

los

El contacto cara a cara con el personal
de la Organizacién es una posibilidad
practica del Organismo Regulador
para detectar problemas de Cultura de
Seguridad, recomendar acciones vy
seguir de cerca la solucion de los
mismos. Ademds, es una via efectiva
para reforzar los comportamientos

positivos 'y las acciones de la
Organizaciéon, sus directivos vy
trabajadores en el campo de la

seguridad. También permite diseminar
buenas practicas de Cultura de
Seguridad.

e Incluir temas claves de Cultura de
Seguridad en la agenda de la inspeccion
reguladora para intercambio con las
Organizaciones.

e Organizar inspecciones especificas para
observar la marcha de los programas,
planes o iniciativas de la Organizacion en
el area de Cultura de Seguridad.

e Preparar a los inspectores del Organismo
Regulador en Factores Humanos y
Organizacionales y en la recoleccion y
analisis de datos para detectar sintomas de
declive o deterioro de la Cultura de
Seguridad.

Refuerzo positivo de las
iniciativas y las buenas
précticas.

A través del reconocimiento de las
iniciativas y buenas practicas de
Cultura de Seguridad desarrolladas en
las Organizaciones, asi como de su
desempefio seguro el Organismo
Regulador refuerza y alienta esos
comportamientos y los convierte en
ejemplo a  seguir por otras
Organizaciones.

e Entregar periédicamente reconocimientos
publicos a las Organizaciones por sus
iniciativas y buenas préacticas de Cultura de
Seguridad.

e Instaurar Premios Nacionales de Cultura de
Seguridad o de Seguridad, en sentido
general

e Estimular la difusion de las iniciativas y las
buenas précticas de Cultura de Seguridad
desarrolladas por las Organizaciones a
través de folletos, boletines, materiales
audiovisuales y paginas Web, entre otros.

8.2.3. Accion de las Sociedades Profesionales afines a la Proteccion Radioldgica

Las Sociedades Profesionales afines a la Proteccién Radioldgica pueden desempefiar un papel importante
en el fomento de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion, por constituir organizaciones que agrupan al personal vinculado al uso de las fuentes de
radiacion, de diferentes formas y con diferentes jerarquias. A través de ellas se pueden favorecer los
intercambios profesionales, los consensos sobre temas cruciales de seguridad y contribuir a la formacion y
creacion de valores dentro del sector, todo lo cual favorece a la Cultura de Seguridad.

Las caracteristicas, las particularidades y la vision de las Sociedades Profesionales afines a la Proteccion
Radiolégica con respecto a la Cultura de Seguridad en las Organizaciones son desarrolladas por
documentos propios como los Principios Rectores de la IRPA para establecer una Cultura de la Proteccion
Radioldgica [14].

8.3. PROGRAMA DE FOMENTO Y DESARROLLO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN

LA ORGANIZACION QUE REALIZA ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION
Un Programa para el fomento y el desarrollo de la Cultura de Seguridad (PFD-CS) es una forma de

organizar e integrar todos los esfuerzos que necesita realizar una Organizacion para lograr desarrollar los
comportamientos y las actitudes necesarias en sus directivos y trabajadores con respecto a la seguridad. El
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PFD-CS integra los procesos de difusion y comprension sobre Cultura de Seguridad, su evaluacion y
diagnostico, la implementacion de las acciones de mejora y su seguimiento, y la evaluacién del progreso.

Para la implementacion exitosa de un PFD-CS en una Organizacion son imprescindibles las siguientes
condiciones:

« La existencia de un interés real de la Alta Direccién por implementar un PFD-CS, lo cual aseguraré el
compromiso, los apoyos y los recursos que serdn necesarios en el transcurso de su ejecucion;

« Lacomprensidn sobre los aspectos basicos de la Cultura de Seguridad, su alcance e importancia; y

o La disponibilidad de un minimo de personas con formacion en temas de Factores Humanos y
Organizacionales asi como en Cultura de Seguridad.

Las seis fases en que se divide un PFD-CS son las siguientes:

FASE I: Establecimiento de las Bases del Programa.

FASE II: Desarrollo de las herramientas de evaluacién de la Cultura de Seguridad.
FASE IllI: Evaluacion y diagnéstico de la Cultura de Seguridad.

FASE IV: Planificacion de las Acciones de Mejora de la Cultura de Seguridad.
FASE V: Ejecucidn del Plan de Accion de Cultura de Seguridad.

FASE VI: Evaluacién de Seguimiento.

8.3.1. FASE I: Establecimiento de las Bases del Programa

Para disefiar un PFD-CS se debera comenzar por establecer las bases del programa, definiendo con claridad
sus objetivos, el alcance, los plazos y los recursos necesarios.

Como punto de partida, debera existir una clara definicién y comprension de los aspectos basicos de la
Cultura de Seguridad en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion, las
caracteristicas organizacionales a considerar, los indicadores, los niveles y los métodos de evaluacion que
serén utilizados. Esto garantiza una organizacion objetiva y realizable del Programa que se proponga.
Resultara de mucha utilidad la existencia de documentos oficiales en el pais o internos de la Organizacién
sobre Cultura de Seguridad que establezcan las definiciones y los enfoques basicos. En caso de no existir
esos documentos, su elaboracién debera incluirse como uno de los pasos iniciales del Programa.

Es importante que se definan los recursos necesarios para implementar un PFD-CS. La organizacion y la
conduccion del Programa en una Organizacion pueden ser llevadas a cabo por un Equipo Coordinador de
no mas de 3 personas, aunque puede variar segun las particularidades de la Organizacion. Se recomienda
gue el Equipo Coordinador esté integrado, como minimo, por un trabajador con experiencia en las
actividades de la Organizacion, por el Oficial de Proteccion Radioldgica (o un representante designado, en
el caso de que exista una Dependencia de Proteccion Radioldgica en la Organizacion), asi como por un
especialista con formacidn bésica sobre Factores Humanos y Organizacionales y Cultura de Seguridad, que
puede ser personal propio de la Organizacion o externo.

En cuanto a recursos materiales, los PFD-CS no tienen grandes requerimientos. Se requeriran,
fundamentalmente, equipos y materiales para la edicion e impresion de documentos, medios de registro
como camaras fotograficas y equipos de grabacion, asi como otros aseguramientos logisticos relacionados
con las oficinas de trabajo, locales para entrevistas o reuniones y medios de transporte, cuando se requieran
desplazamientos.

El Programa debe prever medidas para garantizar su calidad y la aplicacion correcta y uniforme de los
procedimientos y métodos de trabajo por parte del Equipo Coordinador. Deberdn mantenerse y
conservarse, apropiadamente, los registros de toda la informacién que se recolecte y de los documentos que
se generen. Ademas, deben estar definidos los indicadores, las metas y los plazos que permitan el
monitoreo y la trazabilidad del Programa.
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La propuesta del PFD-CS debera documentarse y presentarse a la Alta Direccion de la Organizacion para
su discusion y aprobacion definitiva.

8.3.2. FASE I1: Desarrollo de las herramientas de evaluacion de la Cultura de Seguridad

Una actividad fundamental dentro de un PFD-CS es la evaluacion de la Cultura de Seguridad en la
Organizacion. Es en esta fase que se prepararan las herramientas de las diferentes técnicas de evaluacion
que se utilizaran. Es importante realizar una seleccion y un disefio adecuados de las herramientas,
asegurando que cumplan con los requerimientos para cada tipo de técnica. Antes de su uso, las
herramientas disefiadas deberan pasar el proceso de pilotaje y se debera entrenar al personal que las
utilizara. El Equipo Evaluador podra ser el propio Equipo Coordinador del PFD-CS, complementado, si
fuera necesario, con mas personal de la Organizacion o podra ser un Equipo de Evaluacion independiente.

8.3.3. FASE III: Evaluacion y diagnostico de la Cultura de Seguridad

El objetivo de esta fase es determinar la linea base (Baseline) del nivel de la Cultura de Seguridad que
existe en la Organizacion, mediante una evaluacion de diagndstico. Para ello, se aplicaran las herramientas
preparadas en la fase anterior y los resultados serdn procesados para determinar los problemas, las
carencias y las necesidades de la Cultura de Seguridad en la Organizacién asi como establecer el nivel
existente, de acuerdo al esquema de clasificacion descrito en el punto 5 de este documento.

8.3.4. FASE 1V: Planificacion de las acciones de mejora de la Cultura de Seguridad.

Los hallazgos resultantes de la evaluacion llevada a cabo en la fase anterior definiran las acciones
necesarias para su solucién y la mejora del nivel de la Cultura de Seguridad. Estas acciones quedaran
documentadas en un Plan de Accién de Cultura de Seguridad (PACS), donde se indicaran las areas de la
Organizacion involucradas en la ejecucion del Plan, los responsables y los plazos de realizacion de cada
accion, asi como los recursos necesarios.

Antes de la aprobacion del PACS por la Alta Direccion, los resultados de la evaluacién y del diagndstico
sobre la Cultura de Seguridad en la Organizacion, asi como la propuesta del PACS deben ser discutidos
con:

« Las areas y los trabajadores de la Organizacion que participaron en el proceso de evaluacion, para
informarles y recoger nuevas propuestas o sugerencias al PACS;

» Todos los directivos de la entidad, para comunicarles y sensibilizarlos con estos resultados y con el
PACS, acordando los apoyos que seran necesarios en cada etapa de su implementacion.

Estas dos acciones de comunicacion estan orientadas a favorecer el compromiso de todo el personal de la
Organizacion con la posterior ejecucion del PACS.

Cuando existe un nivel Bajo o de Progreso Incipiente de la Cultura de Seguridad en la Organizacion el
numero de hallazgos, y en consecuencia, de acciones de mejora pueden ser elevados. En esos casos sera
necesario establecer prioridades, a partir de las acciones con mayor o mas amplio impacto o con
posibilidades de implementacion a corto o mediano plazo.

Una vez aprobado, el PACS constituira el instrumento principal de trabajo de la Organizacion en su
fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad. Este documento formara parte integrante del PFD-CS.

8.3.5. FASE V: Ejecucion del Plan de Accion de Cultura de Seguridad
En esta fase se ejecutardn las acciones incluidas en el PACS. Las acciones de mejora deberdn ser
implementadas con la orientacion inicial del Equipo Coordinador del Programa, pero una parte importante

de esas acciones seguiran conducidas posteriormente por los directivos, los trabajadores o el Oficial de
Proteccion Radioldgica (o representantes de la Dependencia de Proteccién Radioldgica, si existe en la
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Organizacion) que fueron designados como responsables dentro del PACS. El Equipo Coordinador tendra
siempre a su cargo algunas acciones del PACS, pero su funcién principal serd la coordinacién vy el
seguimiento del PFD-CS.

El proceso de ejecucion del PACS deberéa ser chequeado regularmente, para detectar cualquier dificultad en
la implementacion de las acciones, identificar las causas y adoptar las medidas correctivas necesarias.
Algunas acciones del PACS pueden resultar complejas inicialmente y desviarse con facilidad de su objetivo
principal, por lo que es necesario mantener la vigilancia al respecto para retomar el rumbo correcto.

8.3.6. FASE VI: Evaluacién de Seguimiento

De acuerdo a los resultados de la evaluacion y del diagnostico del nivel de la Cultura de Seguridad en la
Organizacion, se debera establecer el plazo para la realizacion de una nueva evaluacion, que determine el
progreso que se ha alcanzado en la modificacion real de las actitudes y los comportamientos dentro de la
Organizacion. Esta Evaluacion de Seguimiento debera estar incluida como una de las acciones del PACS.
Se debera tener en cuenta, que los cambios culturales y las modificaciones de los comportamientos y las
actitudes son procesos que requieren tiempo para producirse. Por ello, se recomienda que la Evaluacion de
Seguimiento del progreso de la Cultura de Seguridad no se ejecute antes de un afio y medio de la
evaluacion de linea base, ni méas alla de 5 afios, siendo el intervalo de 2,5 afios el més recomendado.

8.3.7. Actividades de Entendimiento Comun

Para el desarrollo exitoso del PFD-CS es importante lograr que la mayor cantidad de personas que van a
estar involucradas directa o indirectamente en el Programa o van a ser afectadas por el mismo, tengan una
comprension clara y comdn sobre las cuestiones basicas de la Cultura de Seguridad. Es importante que se
conozca, comprenda y utilice la misma terminologia y que no haya interpretaciones diferentes sobre un
mismo tema, que puede conllevar a formas diferentes de abordarlo o evaluarlo.

Desde la fase inicial del PFD-CS se debera concebir un grupo de actividades de Entendimiento Coman, que
favorezcan la diseminacion, comprension e intercambio sobre Cultura de Seguridad en la Organizacion.
Mientras mayor sea el conocimiento y la comprensién sobre Cultura de Seguridad que tenga todo el
personal de la Organizacion, mejores seran las condiciones para asimilar lo que se proponga y ejecute en el
marco del PFD-CS. Estas actividades no son una fase independiente del Programa, sino un proceso que se
mantiene permanente durante toda la marcha del mismo.

Dentro de las actividades de Entendimiento Comun deberan incluirse las siguientes modalidades:

« Entrenamiento de los miembros del Equipo Coordinador del Programa o del personal que se desee
involucrar activamente en alguna de las actividades del mismo;

« Conferencias generales o especificas sobre aspectos basicos de la Cultura de Seguridad,;

« Seminarios para informacion mas detallada; y

« Talleres que permitan el intercambio y las actividades dinamicas de grupo.

Algunos de los temas que deben abordarse en este tipo de actividades son:

o Generalidades y particularidades de la Cultura y del cambio cultural;

« Aspectos basicos sobre Cultura de Seguridad;

» Evaluacién de la Cultura de Seguridad. Técnicas de Evaluacion;

o Niveles e Indicadores de la Cultura de Seguridad;

« Rol de los diferentes niveles de la estructura de la Organizacion en la Cultura de Seguridad;

« Contribucién de las Partes Interesadas (Stakeholders) en el fomento y desarrollo de la Cultura de
Seguridad;

o Programa de Fomento y Desarrollo de la Cultura de Seguridad;

o Plan de Accion de la Cultura de Seguridad.
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8.3.8. Acciones sobre el Liderazgo y Compromiso de los Directivos con la seguridad

Considerando que los Directivos juegan un papel determinante en el fomento y desarrollo de la Cultura de
Seguridad en una Organizacion, los PFD-CS deberan contener actividades especificamente concebidas para
desarrollar sus habilidades de liderazgo y fortalecer su compromiso con la seguridad. Esto contribuird
también al éxito del propio Programa.

Algunas de las actividades para desarrollar el liderazgo y compromiso de los directivos con la Cultura de
Seguridad son:

Conferencias y seminarios sobre Cultura de Seguridad en las actividades con fuentes de radiacion;
o Talleres sobre:
=  Liderazgo en seguridad
= Manejo de comportamientos individuales con respecto a la seguridad;
= Factores Humanos y Organizacionales
« Involucramiento directo de los Directivos en actividades o fases especificas del Programa
» Conferencias especificas sobre regulaciones, investigaciones y sucesos radiolégicos debido a
problemas de Cultura de Seguridad.

Las acciones mencionadas para desarrollar el liderazgo y compromiso de los Directivos con la seguridad
deberan enriguecerse con los propios resultados del PFD-CS, para adecuarlas a las necesidades propias de
la Organizacion y deberan ser incorporadas en el PACS.

En la Figura 27 se presentan las diferentes fases del Programa de Fomento y Desarrollo de la Cultura de
Seguridad (PFD-CS) y algunas de sus caracteristicas principales.

8.4. PROGRAMA NACIONAL DE CULTURA DE SEGURIDAD.

Cuando en un pais se desea 0 se comienzan a introducir los conceptos de Cultura de Seguridad se observa
que, generalmente, las Organizaciones nacionales no estan preparadas para trabajar por si solas en el
desarrollo de esa Cultura de Seguridad, ya sea por el insuficiente conocimiento del tema o por la falta de
personal capacitado para dedicarse a ello. Por esta razén, puede ser necesario establecer un programa
nacional que organice, oriente y planifique las actividades que, a nivel de pais, deben ejecutarse para
favorecer el fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones nacionales que realizan
actividades con fuentes de radiacién y apoyar sus esfuerzos en este campo.

Este programa, que constituye una forma de Accion Externa de Fomento y Desarrollo de la Cultura de
Seguridad, puede ser promovido y liderado, en estas etapas iniciales, por una Agencia Nacional de
promocion de las aplicaciones de las fuentes de radiacion, el Organismo Regulador o una Parte Interesada
(Stakeholder) pertinente.

La estructura y las fases de desarrollo del programa nacional pueden ser similares a las del PFD-CS
descrito en el apartado 8.4, con las siguientes particularidades:

e El contenido y los tipos de actividades de cada fase tienen un alcance nacional y estan orientados a

crear en el pais el ambiente y las condiciones para que las Organizaciones inicien el desarrollo en
este campo.
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Figura 25: Estructura del Programa de Fomento y Desarrollo de la Cultura de Seguridad en una
Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion (PFD-CS).

e Se pueden seleccionar varias o incluir a todas las Organizaciones para apoyarlas en el
establecimiento de sus PFD-CS, en la realizacion de sus evaluaciones de Cultura de Seguridad y en
la conformacion de sus Planes de Accidon. En caso de que se seleccionen sélo algunas
Organizaciones, estas deben servir de modelo o referencia para otras Organizaciones nacionales a
las que le trasmitiran las experiencias obtenidas.

e Las acciones de Entendimiento Comun y de Liderazgo y Compromiso con la seguridad de los
directivos buscaran favorecer la difusion, comprension y preparacion sobre Cultura de Seguridad
en los directivos, Oficiales de Proteccién Radioldgica y trabajadores de todo el pais.

El programa nacional de Cultura de Seguridad podria ser el punto de partida para ir acompafiando a las

Organizaciones hasta que las mismas adquieran la capacidad para continuar de forma independiente con la
ejecucion de sus propios y respectivos PFD-CS.
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9. CULTURA DE SEGURIDAD Y SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD.

9.1. RELACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD CON LOS SISTEMAS DE GESTION DE
LA SEGURIDAD

La Cultura de Seguridad y los Sistemas de Gestion de la Seguridad tienen una estrecha relacion, que es
bidireccional y complementaria.

Los Sistemas de Gestion (SG), son un conjunto de elementos interrelacionados e interactuantes (sistema)
destinados a establecer politicas y objetivos y a posibilitar que se logren dichos objetivos de manera eficaz
y efectiva [57]. Establecen estructuras, procesos Yy recursos creando entornos y condiciones que obligan a
realizar las tareas y actividades de una forma determinada a favor de la seguridad. Con el tiempo, se pueden
convertir en formas naturales de actuar con respecto a la seguridad. Es por esta razén, que a los Sistemas de
Gestion se les reconoce la potencialidad para fomentar y desarrollar la Cultura de Seguridad. Sin embargo,
el establecimiento de un Sistema de Gestidn no es garantia de una Cultura de Seguridad sélida, ya que estas
formas de actuar y comportarse pueden estar condicionadas mas por la obligacidon de adherirse y cumplir
con los procedimientos y practicas establecidas por el Sistema de Gestion, que por una modificacion real de
las creencias béasicas sobre seguridad. Por lo tanto, desde la perspectiva cultural, los Sistemas de Gestion
operan fundamentalmente a nivel de las Manifestaciones Visibles porque producen manifestaciones de la
Cultura de Seguridad en una Organizacién pero no aseguran la solidez en los niveles mas profundos de la
cultura.

En correspondencia con lo anterior, en la Figura 26 [49] se muestra la relacién de los Sistemas de Gestion
de la Seguridad y la Cultura de Seguridad, desde la perspectiva del modelo cultural de Edgar Schein. Los
Sistemas de Gestion de la Seguridad estan relacionados, fundamentalmente, con los niveles mas visibles de
la cultura ya que establecen formas de actuar, que una vez que se perciben como positivas, pasan a estar
basadas en la creencia de que asi es la forma correcta de actuar, reflejando la modificacion lograda en los
niveles mas profundos de la cultura.

Manifestaciones Visibles
Q
Qo
=) Ty <
P (=]
—
% Valores Declarados §
(TN (72
=, g @ >
a.
Suposiciones Bésicas
A 4 CULTURA DE SEGURIDAD -

Figura 26: Impacto de los Sistemas de Gestion en la Cultura de Seguridad con respecto a los tres
niveles del modelo de cultura establecidos por Edgar Schein [49]

Los Sistemas de Gestion contribuyen a la Cultura de Seguridad, pero no la sustituyen. El papel de los
Sistemas de Gestion de la Seguridad en el fomento de la Cultura de Seguridad no debe sobrevalorarse. Los
Sistemas de Gestion tienen un impacto significativo sobre la seguridad durante la fase inicial de su
implementacion, pero con el tiempo pueden entrar en un periodo de estancamiento, por diferentes factores,
que reduce ese impacto y que se conoce como “el plateau de los Sistemas de Gestion”. Entonces, es aqui
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donde interviene la Cultura de Seguridad en la Organizacion, evitando que ese plateau se produzca o
continde, tal como se muestra en la Figura 27.

A

Cantidad de Accidentes

Tecnologia

Operadores

Sistemas de Gestion

CULTURA DE SEGURIDAD

~1960

~1970 ~1980 ~1990

2000....

Décadas

Figura 27. Relacion de los Sistemas de Gestion y la Cultura de Seguridad como fases de evolucion de la

seguridad [50]

Es importante comprender que los Sistemas de Gestion y la Cultura de Seguridad no son subconjuntos, es
decir, uno no esta integrado o forma parte del otro, sino que son elementos interdependientes, que se
favorecen o afectan mutuamente, cuando se fortalecen o se debilitan respectivamente. La Tabla 7 presenta
la relacion y las diferencias entre los Sistemas de Gestion y la Cultura de Seguridad.

Tabla 7: Relacién e interdependencia entre los Sistemas de Gestién de la Seguridad y la Cultura de

Seguridad

Sistemas de Gestion Cultura de Seguridad

Esencia

Sistema de responsabilidades,
estructuras, normas y procedimientos
establecidos por la Organizacion.

Actitudes, percepciones, creencias,
practicas, comportamientos, y
habitos compartidos en la
Organizacion.

Forma en que impactan
en la seguridad

Actuando sobre la seguridad a partir
de como se dice, qué se orienta, qué se
establece o se desea sobre como
gestionar la seguridad en el SG

Actuando sobre la seguridad a
partir de los valores y las creencias
gue se tienen al respecto.

Tiempos de introduccion
en la Organizacion

Pueden ser establecidos e
implementados en la Organizacion en
un tiempo relativamente corto.

Requiere de un tiempo considerable
para lograr el nivel deseado.

Relacion con la cultura
segun el modelo de
Edgar Schein

Estan asociados, fundamentalmente, a
los niveles de Manifestaciones Visibles
y Valores Declarados.

Esta asociada a todos los niveles
del modelo pero,
fundamentalmente, definida por el
nivel de Suposiciones Basicas.

Interrelacion

Un buen Sistema de Gestién favorece
el desarrollo de la Cultura de
Seguridad, por cuanto, establece
“formas de hacer”.

Una Cultura de Seguridad sélida
mantiene al Sistema de Gestion de
la Seguridad funcionando de forma
estable y efectiva.

Presentacion y
Medicion.

Pueden ser facilmente presentados a
través de documentos y tienen una
medicidn tangible (directa).

Es dificil de exponer y presentar.
Su medicidn es intangible
(indirecta).
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9.2. LOS SISTEMAS DE GESTION EN LAS ORGANIZACIONES QUE REALIZAN
ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION.

Aunque hasta hace muy poco los Sistemas de Gestion abordaban de forma independiente los aspectos de la
seguridad, la calidad, el medio ambiente y otros de interés de la Organizacion, la tendencia actual se enfoca
a integrar en un solo sistema la gestion de todos esos aspectos.

Siguiendo esa tendencia, el OIEA promueve la implementacion de sistemas integrales de gestion a partir
del afio 2006 [27] considerando la inclusién de los elementos de seguridad de la tecnologia, seguridad
fisica, salud, proteccion del medio ambiente, calidad y economia de las Organizaciones. En el &mbito de las
actividades con fuentes de radiacion, las nuevas Normas Baésicas Internacionales de Seguridad [11]
establecen en su requerimiento No. 5 la obligatoriedad de incluir los aspectos de proteccion y seguridad
dentro de los sistemas integrales de gestion de las Organizaciones, conmensurados con la complejidad v el
riesgo asociado a la actividad. Ese mismo requerimiento establece un nexo entre la gestion de la seguridad
y la promocién de la Cultura de Seguridad, adecuandose a los enfoques actuales al respecto.

Sin embargo, puede considerarse que en la actualidad la implementacion de ese requerimiento se encuentra
en fase incipiente, en la mayoria de las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion
excepto en algunas instalaciones o précticas de mayor complejidad o riesgo radioldgico, donde pudiera
existir un avance mayor. En general, la seguridad se continla gestionando en la mayoria de las
Organizaciones a través de los Sistemas de Garantia de Calidad y los Programas de Proteccion Radiolégica
(PPR), asi como con los Sistemas de Gestion o de Medidas de Seguridad Fisica de fuentes, segiin como se
denominan en los diferentes paises.

Sin embargo, los Sistemas de Gestion de la Calidad y los Sistemas de Gestion de la Seguridad, aunque
pudieran tener hasta un 70 % de elementos comunes, tienen importantes diferencias, ya que los Sistemas de
Gestion de la Seguridad surgieron por la necesidad de enfocar mejor los aspectos de los Factores Humanos
y Organizacionales que estaban siendo los factores dominantes del el riesgo [51]. Los aspectos de la
Cultura de Seguridad estan, por supuesto, fuera del alcance de los Sistemas de Gestion de Calidad y no son
abordados en documentos basicos de calidad como las normas 1SO y las ASME NQA[52],[53].

El caracter dominante que tiene aln la calidad en la mayoria de los procesos de gestion en las
Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacién reduce, por el momento, la posibilidad de
contribuir a la Cultura de Seguridad desde los Sistemas de Gestion de Seguridad. En la medida que avance
la introduccidén y la implementacion de estos Sistemas de Gestion de la Seguridad, se podra lograr un
mayor fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones. La aplicacion extensiva de
los documentos del OIEA, arriba mencionados, puede contribuir significativamente a ello.
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10. CULTURA DE SEGURIDAD EN EL ORGANISMO REGULADOR

10.1. IMPORTANCIA DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN EL ORGANISMO REGULADOR

El Organismo Regulador es uno de los agentes externos que mayor efecto puede tener en el desarrollo y el
fortalecimiento de la Cultura de Seguridad de las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion. La Cultura de Seguridad del Organismo Regulador y de su personal individualmente, es decir,
sus valores, actitudes y comportamientos con respecto a la seguridad, van a influir en los métodos de su
actuacion reguladora y por ende en las Organizaciones reguladas, tal como se presenté en la Figura 24. Por
ello, se puede afirmar que la Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador es un factor importante que
influye en la efectividad de la regulacion y en la seguridad de las Organizaciones reguladas [54].

Resulta importante que el Organismo Regulador tenga y refleje una Cultura de Seguridad interna® que
asegure el impacto necesario de su actuacion reguladora y sea ejemplo ante las propias Organizaciones que
regula y en las que promueve una Cultura de Seguridad sélida. Un Organismo Regulador con una Cultura
de Seguridad solida lograra mejores métodos y estrategias reguladoras, mayor rigor, credibilidad y respeto
y una mejor comunicacion y entendimiento comdn con las Organizaciones reguladas, entre otros rasgos
gue deben distinguir a un Organismo Regulador.

Los aspectos sobre la Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador constituyen un tema de debate
actual, atn en desarrollo. Son muy pocos los Organismos Reguladores que han implementado programas o
han iniciado acciones para el desarrollo de su propia Cultura de Seguridad. Ello se debe, en parte, a que
luego del surgimiento de este concepto después del accidente de Cherndbil, los esfuerzos e investigaciones
se han enfocado principalmente a la Cultura de Seguridad en las organizaciones que realizan directamente
las actividades con riesgo. Sin embargo, en la Gltima década algunos paises y el propio OIEA han dado
algunos pasos en la definicién de criterios y enfoques para desarrollar la Cultura de Seguridad en los
Organismos Reguladores [47], [55]. Los requisitos contenidos en el documento del OIEA sobre el Marco
gubernamental, juridico y regulador para la seguridad [33] incorporan algunos elementos que pueden servir
para caracterizar las actitudes y los comportamientos del personal del Organismo Regulador con respecto a
la proteccion de las personas y del medio ambiente contra los riesgos asociados a la radiacion, y que
constituyen, por lo tanto, caracteristicas de su Cultura de Seguridad. Esos elementos han sido considerados
también para el desarrollo del presente capitulo.

10.2. DEFINICION DE CULTURA DE SEGURIDAD EN EL ORGANISMO REGULADOR Y SUS
PARTICULARIDADES

En el marco del presente documento se define:

“La Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador es el conjunto de caracteristicas de los
programas del Organismo Regulador y las actitudes compartidas de su personal, que aseguren
que su mision de velar por la seguridad de los trabajadores de las Organizaciones reguladas y
los propios, de los miembros del publico y del medio ambiente contra los riesgos asociados a la
radiacion sea siempre una prioridad absoluta en todas sus acciones”.

10.2.1. Particularidades de la Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador
En general, los principios y enfoques existentes sobre Cultura de Seguridad en las Organizaciones se

aplican al ambito de los Organismos Reguladores. Sin embargo, la mision y la naturaleza de las actividades
de un Organismo Regulador incorporan particularidades que deben tenerse en cuenta, tales como:

® La expresion Cultura de Seguridad interna se utiliza en varias partes de este capitulo para referirse a la
Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador y diferenciarla, de ese modo, de otras referencias a
la Cultura de Seguridad en las Organizaciones, que aparecen en el texto de este documento
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e La razdn de ser de un Organismo Regulador es velar por la seguridad en el uso de las fuentes de
radiacion, por lo que no deben existir conflictos de prioridad con respecto a la seguridad dentro de este
tipo de organizacién.

e La Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador tiene un doble objetivo: impactar en la seguridad
de las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion y ademas garantizar la
seguridad interna dentro del Organismo Regulador, es decir la seguridad de sus fuentes, tanto desde el
punto de vista radioldégico como de su control fisico, asi como de la proteccion radiolégica de su
personal.

e La mision reguladora y la condicion de servidor pablico del Organismo Regulador hacen importante
resaltar dentro del concepto de Cultura de Seguridad valores y comportamientos especificos respecto a
la ética y la moral, el respeto y apego a las leyes, la honestidad, la competencia, la veracidad para
expresarse con autenticidad, la justicia y equidad, la confiabilidad, la imparcialidad, la transparencia,
la incorruptibilidad, el ejercicio adecuado del cargo y la responsabilidad. La Cultura de Seguridad en
el Organismo Regulador esta relacionada ademas, con aquellos comportamientos que garantizan el
desarrollo de su mision y que por lo tanto tendran un impacto en la seguridad de las Organizaciones
reguladas.

e EI Organismo Regulador se encuentra expuesto a dos principales obstaculos que atentan contra su
Cultura de Seguridad como son [48]:

= La limitacion de recursos, que afecta el cumplimiento de su mision al restringir tareas y
actividades y limita el mantenimiento y desarrollo de sus capacidades y competencias; y

= Las presiones politicas, econdmicas o sociales que afectan su independencia en la toma de
decisiones, lo cual es esencial para asegurar su mision y credibilidad.

El Organismo Regulador debe ser capaz de prever estas situaciones, creando mecanismos y barreras
gue le permitan evitar el efecto negativo de las mismas, como muestra de su Cultura de Seguridad
solida.

e Como agente externo de mayor influencia en la Cultura de Seguridad de las Organizaciones reguladas,
el Organismo Regulador debe ser ejemplo en este campo.

10.3. PRINCIPALES ELEMENTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN EL ORGANISMO
REGULADOR

A los efectos de este documento, se ha establecido un marco conceptual para caracterizar la Cultura de
Seguridad en el Organismo Regulador, estableciendo 10 Elementos Basicos que constituyan una referencia
para guiar las acciones y los esfuerzos internos de estas organizaciones en materia de Cultura de Seguridad.
El grado de desarrollo de cada uno de estos Elementos Béasicos dependera de la dimensién y alcance de la
mision reguladora de cada Organismo Regulador. Estos 10 Elementos Basicos son:

1. COMPROMISO SUPREMO CON LA SEGURIDAD.

2. LIDERAZGO Y COMPROMISO VISIBLES DE LA ALTA DIRECCION DEL ORGANISMO
REGULADOR CON LA SEGURIDAD.

3. DETECCION RAPIDA DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD Y TOMA DE DECISIONES
OPORTUNA.

4. ENFOQUE PERMANENTE EN LA SEGURIDAD.
5. ACTUACION REGULADORA QUE FAVORECE CLARAMENTE A LA SEGURIDAD.

6. RELACION PROFESIONAL Y RECONOCIDA DEL ORGANISMO REGULADOR CON LAS
ORGANIZACIONES REGULADAS.
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7. COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA EFECTIVA SOBRE SEGURIDAD.

8. REPORTE LIBRE Y TRATAMIENTO JUSTO DE LOS COMPORTAMIENTOS.

9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL CONTINUO.

10. COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL APROPIADO DEL PERSONAL DEL ORGANISMO
REGULADOR.

Estos 10 Elementos Basicos deben estar estrechamente relacionados entre si para lograr una Cultura de
Seguridad sélida en el Organismo Regulador, como se muestra en la Figura 28.

Figura 28. Los 10 Elementos Basicos de la Cultura de Seguridad en el Organismo Regulador

A continuacion, se describen los 10 Elementos Basicos definiéndose en cada uno de ellos como debe
ser o estar el elemento en un Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida. Ademas,
para facilitar la comprensién del elemento, se explican los aspectos que deben estar presentes en la
organizacion para considerar que ese Elemento Bésico se corresponde con una Cultura de Seguridad
solida.

10.3.1. COMPROMISO SUPREMO CON LASEGURIDAD

La Seguridad de las personas y del medio ambiente contra los riesgos asociados a la
radiacion constituye un compromiso supremo al que se consagra el Organismo Regulador
como organizacion y no se subordina nunca a presiones o intereses politicos, econémicos o
de cualquier otra naturaleza, ni a otras metas o tareas que tenga este organismo.
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El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad soélida reconoce su rol como servidor publico a
favor de las personas y del medio ambiente en lo que se refiere a la proteccion de éstos contra los riesgos
asociados a la radiacion, siendo ese su compromiso supremo. Ese compromiso se refleja en todos los
programas, decisiones y acciones de este organismo, con una firme voluntad por hacer cumplir las normas
y promover la seguridad en las Organizaciones reguladas.

El compromiso supremo del Organismo Regulador con la seguridad estd respaldado por politicas y
definiciones a nivel nacional que aseguran:

» su total y real independencia como organizacion dentro del contexto del pais; y
« una clara definicién de su autoridad, responsabilidades, competencias y atribuciones con respecto a la
seguridad.

Ademas, el compromiso supremo del Organismo Regulador con la seguridad esta respaldado por politicas
y definiciones internas y visibles que aseguran:

« la comprension y apego a ese compromiso por parte del personal regulador, y
« la correspondencia con ello de sus metas y programas.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida debe poseer mecanismos para manejar
conflictos y presiones que atentan contra el cumplimiento de su compromiso con la seguridad.

Este compromiso del Organismo Regulador se debe demostrar también en su organizacion interna, en lo
que corresponde a la proteccion radiol6gica de su personal durante el cumplimiento de las funciones
reguladoras, la aplicacion estricta de las normas de seguridad en sus areas y dependencias donde exista
riesgo radiol6gico, incluyendo los aspectos de la seguridad fisica de las fuentes. EI Organismo Regulador y
su personal deben establecer los méas altos estandares de seguridad para si mismos [56], siendo ejemplo
para las Organizaciones reguladas por su comportamiento seguro y su Cultura de Seguridad sélida.

10.3.2. LIDERAZGO Y COMPROMISO VISIBLES DE LA ALTA DIRECCION DEL
ORGANISMO REGULADOR CON LA SEGURIDAD

El liderazgo y compromiso de la Alta Direccion del Organismo Regulador con la seguridad
son visibles, permanentes y una garantia de cumplimiento de la misién y los programas de
este organismo.

Como en cualquier organizacion, la Cultura de Seguridad del Organismo Regulador es un proceso
generado, inducido y modificado “de arriba hacia abajo”, que se apoya en el involucramiento activo del
personal regulador. Por ello los comportamientos, decisiones y acciones de los directivos del Organismo
Regulador son determinantes en la Cultura de Seguridad que prevalece dentro de este organismo.

Los directivos del Organismo Regulador deben satisfacer los rasgos principales del liderazgo efectivo
descritos en el apartado 4.1.2 de este documento.

Los directivos del Organismo Regulador deben demostrar su apego incondicional a la seguridad,
promoviendo la Cultura de Seguridad, tanto interna como en las Organizaciones reguladas y la excelencia
del trabajo regulador. Este apego incondicional a la seguridad debe tener una elevada visibilidad dentro del
Organismo Regulador y en todas las acciones reguladoras con las Organizaciones.

Los directivos deben reconocerse a si mismos como un elemento clave para lograr una Cultura de
Seguridad sélida dentro del Organismo Regulador. Deben promover la motivacion del personal por el
trabajo regulador a través de politicas internas de premiacion y reconocimiento por el desempefio y/o
contribucion a la efectividad de la actuacion reguladora y a la proteccion radioldgica de los trabajadores,
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los miembros del publico y del medio ambiente. Deben asegurar ademés, la organizaciéon y el disefio
apropiado del trabajo regulador, asi como oportunidades de superacion y promocidn para todo el personal.

Los criterios de promocion y designacion a cargos en la Alta Direccion del Organismo Regulador se deben
basar, tanto en la competencia y profesionalidad, como en las actitudes y los valores demostrados hacia la
seguridad.

La Alta Direccion del Organismo Regulador debe demostrar su Cultura de Seguridad asegurando que se
disponga del personal, el equipamiento, los procedimientos y otros recursos necesarios para cumplir con la
mision y los programas reguladores de forma eficiente y efectiva.

10.3.3. DETECCION RAPIDA DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD Y TOMA DE
DECISIONES OPORTUNA

Las cuestiones que amenazan o afectan a la Seguridad son rapidamente detectadas e
integralmente evaluadas para una decision oportuna.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida adopta un enfoque eminentemente proactivo
en su actuacion, orientdndose mas a la identificacion temprana de signos de deterioro o condiciones latentes
de fallos que amenazan la seguridad que a la mera verificacién del cumplimiento de las regulaciones. Esta
actitud esta incorporada en las politicas, los programas, las formas y los métodos de la actuacion
reguladora.

La preocupacion constante sobre la existencia de posibles problemas de seguridad, su deteccién y su
solucion, donde y cuando se presenten, es un rasgo distintivo de la Cultura de Seguridad en el Organismo
Regulador.

El Organismo Regulador reduce al minimo los tiempos de resolucion de los problemas de seguridad,
logrando una actuacion dinamica. Ello se refleja en los canales internos, claros y expresos, que ha
establecido para la notificacién de los problemas detectados por el personal regulador, tanto en las
Organizaciones reguladas como dentro del propio Organismo Regulador, y para su evaluacion sin retardo,
de forma integral y en proporcidn a las circunstancias de seguridad.

10.3.4. ENFOQUE PERMANENTE EN LA SEGURIDAD

Los Programas del Organismo Regulador son planificados, ejecutados y controlados en
funcién de lograr y mantener una permanente vigilancia sobre la seguridad.

El Organismo Regulador demuestra una Cultura de Seguridad solida cuando mantiene una vigilancia
permanente por la seguridad en cualquiera de sus programas, procesos y actuaciones y evaluando el
impacto de su actuacion, para que sea siempre positiva.

La toma de decisiones reguladoras se debe basar en un enfoque apropiado, que siempre favorezca a la
seguridad, y se debe apoyar en mecanismos internos de supervision que detecten y corrijan, en forma
oportuna y adecuada, las decisiones institucionales o personales inadecuadas que afecten el impacto de la
actuacion reguladora sobre la seguridad.

La Cultura de Seguridad en un Organismo Regulador debe reflejarse en la busqueda permanente de
méaximos niveles de seguridad, para lo que usaré sus prerrogativas reguladoras, siempre que se requiera.

El Organismo Regulador debe asegurar una apropiada gestién de los cambios internos en sus regulaciones,

procedimientos, estructuras organizativas, presupuestos, movimientos del personal y otros, para que el
impacto de los mismos sobre la seguridad de las Organizaciones reguladas sea siempre evaluado. Para ello,
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considerara siempre las ideas y opiniones de su propio personal, asegurando la retroalimentacion posterior
sobre las decisiones tomadas.

10.3.5. ACTUACION REGULADORA QUE FAVORECE CLARAMENTE A LA SEGURIDAD

El Organismo Regulador emplea estilos, formas y métodos de trabajo que favorecen el estado
de la seguridad, en su @mbito de competencia, con tendencias positivas crecientes.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida busca, de forma permanente, aplicar estilos,
formas y métodos de actuacion reguladora que se correspondan con los modelos reguladores reconocidos
internacionalmente [33] y con las buenas practicas en este campo, lo que se refleja en la tendencia positiva
de la seguridad en su &mbito de competencia.

El Organismo Regulador debe adoptar estrategias reguladoras que favorecen la iniciativa de las
Organizaciones en la mejora de su seguridad y de su Cultura de Seguridad. En este sentido, debe evitar
estrategias excesivamente prescriptivas que inhiben o limitan ese efecto positivo.

La Cultura de Seguridad del Organismo Regulador se manifiesta al mantener una preocupacion constante
por asegurar que las regulaciones gque establece:

« garanticen la seguridad de todas las actividades con fuentes de radiacion, evitando vacios en las
regulaciones en su &mbito de competencia;

» sean clarasy precisas;

« estén actualizadas y basadas en la experiencia nacional e internacional;

« sean de facil aplicacién o implementacidn, favoreciendo asi el desarrollo de la Cultura de Seguridad de
las Organizaciones;

« sean ampliamente conocidas por las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion
y por las Partes Interesadas (Stakeholders) pertinentes, a través de una labor explicativa y de difusion
por parte del Organismo Regulador;

» sean aprobadas y/o modificadas por mecanismos agiles y sencillos, en lo que al Organismo Regulador
compete.

El Organismo Regulador debe interesarse y buscar que las Organizaciones y las Partes Interesadas
(Stakeholders) pertinentes se involucren en la elaboracion de las regulaciones, realicen sugerencias y
propuestas de modificacion a las existentes, motivandolas a ello con un procedimiento claro y sencillo para
el control de la recepcidn, analisis y respuestas a los comentarios. EI Organismo Regulador con una Cultura
de Seguridad so6lida comprende que esto favorece la asimilacion, la aceptacion y la aplicaciéon de las
regulaciones y que no va en detrimento de su independencia y de la decision final que compete al
Organismo Regulador.

El Organismo Regulador debe asegurar que sus criterios de aceptacion en los procesos de autorizaciones e
inspecciones a las Organizaciones reguladas sean claros y conocidos por éstas, disponiendo de
procedimientos y guias internas para que cada uno se desarrolle con la calidad requerida.

El Organismo Regulador se debe preocupar por promover y apoyar la investigacion y el desarrollo en el
campo de la seguridad, que favorezca la toma de decisiones sobre bases cientificas demostradas.

La actividad reguladora debe desarrollarse y percibirse como un proceso principalmente técnico, con un
funcionamiento &gil y dindmico, que no genera interferencias ni retrasos en el trabajo de las
Organizaciones. Debe lograr que la presencia y actuacion del personal regulador sea vista en las
Organizaciones como Util y no como un inconveniente, siendo beneficiosas para la seguridad en éstas.

El Organismo Regulador se debe preocupar por conocer la visién e imagen que existe sobre su trabajo
regulador tanto en las Organizaciones reguladas como en su propio personal, los miembros del publico y
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las Partes Interesadas (Stakeholders) pertinentes. Para ello, debe contar con mecanismos que le permitan
retroalimentarse y analizar sin demora, cualquier signo de deterioro de su imagen que denote descrédito,
incompetencia, burocracia o incumplimiento de su funcidn de servidor publico, entre otros.

10.3.6. RELACION PROFESIONAL Y RECONOCIDA DEL ORGANISMO REGULADOR CON
LAS ORGANIZACIONES REGULADAS

El Organismo Regulador mantiene una relacion con las Organizaciones reguladas, que
favorece sus desempefios en seguridad, sin detrimento de los roles que corresponden a cada
parte.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida mantiene un trato profesional con las
Organizaciones reguladas propiciando un clima positivo y transparente a favor de la seguridad. Se proyecta
hacia las Organizaciones como un organismo abierto y cooperativo [25]. Para ello debe haber creado
mecanismos a través de los cuales las Organizaciones reguladas puedan apelar las decisiones del
Organismo Regulador y que sean atendidas con la mayor celeridad posible.

El Organismo Regulador debe evitar que su actuacion afecte el principio de responsabilidad primaria por la
seguridad que corresponde a las Organizaciones reguladas y debe basar sus decisiones en la objetividad y la
razonabilidad, manteniendo firmeza e imparcialidad. EI Organismo Regulador, en su rol como autoridad,
debe tener una Cultura de Seguridad que se refleje también en una actitud correcta y respetuosa, sin
manifestaciones de prepotencia o de abuso de poder.

Los programas y los procesos reguladores son controlados y supervisados dentro del Organismo Regulador
para asegurar comportamientos y actitudes adecuados de su personal en la ejecucion de sus funciones y en
su relacion con el personal de las Organizaciones reguladas, cualquiera que sea su posicion dentro del
Organismo Regulador.

10.3.7. COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA EFECTIVA SOBRE SEGURIDAD

Existe una cultura de comunicacién en el Organismo Regulador que favorece el flujo
permanente y amplio de informacion, tanto interno como externo, sobre cuestiones de
seguridad.

El Organismo Regulador que posee una Cultura de Seguridad sélida valora positivamente y promueve el
flujo permanente de informacion sobre seguridad, dentro y fuera del organismo, considerando importante
informar y mantenerse informado.

El intercambio de informacion vertical y horizontal dentro del Organismo Regulador debe ser reconocido
como una fortaleza para la actuacion reguladora, por lo que se deben promover el debate e intercambio
dentro del organismo sobre aspectos de las regulaciones, la emision de autorizaciones y los resultados de
inspecciones. Se deben establecer internamente politicas sobre el acceso directo del personal a la Alta
Direccion para informar o recibir informacion de interés para la seguridad de las Organizaciones reguladas
o del propio Organismo Regulador, asi como politicas que exhorten a los directivos del organismo a
compartir con el personal informaciones importantes, especialmente aquellas que son criticas para la
seguridad.

La cultura de comunicacion interna dentro del Organismo Regulador permite a la Alta Direccidn indicar,
mostrar y orientar sobre lo que se espera lograr en cuanto a la seguridad y la actuacion de su personal;
reforzando las expectativas y garantizando una retroalimentacion al respecto. La cultura de comunicacion
interna permite al personal regulador participar, sugerir e intervenir a favor de un mejor desempefio del
Organismo Regulador en beneficio de la seguridad.
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Para potenciar esta cultura, el Organismo Regulador debe contar con los mecanismos que aseguran el flujo
interno de informacidn sobre seguridad entre todas sus areas, niveles y personal en beneficio de una mejor
accion reguladora sobre las Organizaciones.

El Organismo Regulador demuestra una Cultura de Seguridad solida cuando divulga, hace visible y
concientiza a la sociedad sobre su rol y reconoce la importancia de rendirle cuentas periédicamente sobre
su desempefio en este sentido. Para ello, debe disponer de canales claros de comunicacion externa para el
flujo de informacion que permitan:

« la notificacion oportuna y pertinente, a las instancias de Gobierno que correspondan, sobre cuestiones
que afectan la seguridad a fin de tomar las acciones inmediatas necesarias;

« el intercambio permanente con las Organizaciones para favorecer la seguridad de éstas;

o la informacion al publico, que le permita mantenerse actualizado en temas de interés sobre su
proteccion radiolégica; y

« lainformacion a las Partes Interesadas (Stakeholders) pertinentes.

El Organismo Regulador, como muestra de su Cultura de Seguridad solida, debe tener establecidos los
mecanismos y canales necesarios para recibir solicitudes, inquietudes o preocupaciones sobre problemas de
seguridad, asegurando una respuesta adecuada y oportuna.

Como parte de su Cultura de Seguridad, el Organismo Regulador debe desarrollar una labor de divulgacion
sobre temas de seguridad, por considerarlo clave para la Cultura de Seguridad de las Organizaciones
reguladas, y para la informacion y concientizacion de toda la sociedad al respecto. Por ello, debe motivar y
estimular al personal regulador para ser divulgadores activos de los temas de seguridad, promoviendo la
publicacién de sus trabajos y experiencias.

10.3.8. REPORTE LIBRE Y TRATAMIENTO JUSTO DE LOS COMPORTAMIENTOS

Existe una cultura de reportar dentro del Organismo Regulador que asegura que tanto su
personal como las organizaciones externas puedan expresar libremente preocupaciones y
hechos relacionados con la actuacion reguladora, sus programas o cualquier problema de
seguridad, sin temor a represalias o intimidaciones, dandole siempre un tratamiento justo a
cada situacién o comportamiento.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida concede una especial atencion a que tanto el
personal propio como externo se sienta libre de reportar, a las instancias correspondientes del Organismo
Regulador, cualquier preocupacién o situacion relacionada con su actuacién reguladora o con la seguridad,
concediéndole un caracter de oportunidad de aprendizaje y de mejoramiento como organismo y un
beneficio para la seguridad.

Por ello, debe promover y apoyar internamente que el personal regulador exprese libremente sus
preocupaciones relacionadas con sus programas, con el desempefio del organismo o de algunos de sus
miembros, independientemente del rango o posicion que ocupen, especialmente cuando inciden o pueden
afectar la seguridad.

De igual forma, el Organismo Regulador debe promover y apoyar el reporte libre, por parte de las
Organizaciones reguladas o de los miembros del publico, a través de los canales establecidos, sobre
preocupaciones o deficiencias del sistema regulador o de sus programas y de acciones 0 comportamientos
de reguladores que se consideren inapropiados o que excedan los limites de su autoridad.

Para favorecer esta Cultura de Seguridad, el Organismo Regulador debe establecer y dar a conocer los
mecanismos o canales que faciliten el reporte libre, asegurando que sea un proceso sencillo con las
garantias de procesamiento rapido y retroalimentacion al que reporta. La falla de alguno de estos elementos
puede minar o afectar la cultura de reportar, por lo que el Organismo Regulador debe establecer las
medidas para prevenirla y corregirla.

83



ﬂ “Cultura de Seguridad en las o
- organizaciones, instalaciones y actividades Version Final
9 4 y Julio 2015

F 0 RO con fuentes de radiacion ionizante”

En una Cultura de Seguridad sélida, el reporte libre es respaldado por politicas internas del Organismo
Regulador, para resguardar a cualquier persona u organizacion de posibles represalias, intimidaciones o
cualquier otra accion que debilite la cultura de reportar. ElI personal regulador que con sus reportes
contribuye a la mejora del organismo o de la seguridad es altamente valorado por la Alta Direccién y
demas personas del Organismo Regulador.

La cultura de reportar favorece la participacion activa y directa del personal regulador y de la sociedad
contribuyendo al mejoramiento del desempefio del Organismo Regulador, creando una mayor confianza
sobre éste y beneficiando a la seguridad en su &mbito de incumbencia.

El Organismo Regulador debe asegurar que la investigacion de cualquier problema o situacion relacionados
con sus programas, su actuacién reguladora o el desempefio de su personal, asi como con problemas de
seguridad, se centre, fundamentalmente, en la busqueda de las causas raices que los provocaron, mas que
en la busqueda de culpables, la imposicion de sanciones u otras medidas disciplinarias sobre los
involucrados.

10.3.9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL CONTINUO

El Organismo Regulador promueve y mantiene una cultura por aprender, que permite
introducir mejoras en sus programas y acciones reguladoras, a partir de las lecciones
derivadas de sucesos radiolégicos, su comparacion con pares y las mejores practicas
reconocidas en la actividad reguladora.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad solida estimula el aprendizaje continuo a partir de
su propia experiencia, las buenas practicas internacionales, las lecciones de incidentes y sucesos
radiol6gicos o de seguridad fisica de fuentes, asi como de su retroalimentacion continua desde las
Organizaciones reguladas.

Con ese fin, el Organismo Regulador debe crear los mecanismos y los procedimientos para buscar,
analizar, diseminar y aprender, para mejorar su desempefio regulador a favor de la seguridad.

El Organismo Regulador debe fomentar que su personal exponga, para su discusion y analisis, cuando
resulte pertinente, sus criterios y juicios sobre estilos, formas, métodos y decisiones reguladoras,
independientemente de que difieran de la posicion de la Alta Direccion, de las propias politicas o practicas
habituales del organismo. lgualmente, debe promover el intercambio de experiencias y la comparacion con
sus pares.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida comprende que el aprendizaje organizacional
incluye la introduccion de las reformas o cambios necesarios dentro del organismo, demostrando voluntad
y competencia para extraer las conclusiones correctas y mejorar. Para ello, el Organismo Regulador debe
tener una cultura flexible que le permite modificarse como organismo cuando sea necesario, como
resultado del proceso de aprendizaje.

El Organismo Regulador no debe limitar su aprendizaje a los temas de seguridad en su sector, sino que
busca intercambios intersectoriales como muestra de su interés por la excelencia reguladora.

El aprendizaje organizacional del Organismo Regulador debe apoyarse ademés, en su autocontrol
corporativo mediante el cual:

o realiza auditorias internas de sus programas y actuacion reguladora;

o asegura la calidad de sus programas, procesos Y registros, que permitan la trazabilidad de su labor;
« realiza, periédicamente, una mirada introspectiva al desempefio de su mision.
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El autocontrol organizacional del Organismo Regulador debe reflejar disciplina y orden en correspondencia
con su exigencia hacia las Organizaciones que regula, siendo consecuente consigo mismo. EI autocontrol
organizacional es visto por el Organismo Regulador como una oportunidad de reflexién sobre sus
programas, su funcionamiento y su propia Cultura de Seguridad.

10.3.10 COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL APROPIADO DEL PERSONAL DEL ORGANISMO
REGULADOR

El personal regulador se reconoce por su profesionalidad, competencia, ética, colaboracion y
actitud consecuente con respecto a la proteccion radiolégica de las personas y del medio
ambiente.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad so6lida es consciente de su rol como experto en
materia de seguridad, lo que asegura la credibilidad de sus programas, acciones y decisiones hacia las
Organizaciones reguladas. En este sentido, el Organismo Regulador debe contar con mecanismos y destinar
los recursos necesarios para mantener el mas alto estandar de competencia y calificacion de su personal.

Los programas de calificacion y entrenamiento del personal regulador deben incluir aspectos esenciales
sobre los Factores Humanos y Organizacionales, los aspectos sociolégicos de los comportamientos
humanos, la interaccion individuo-tecnologia-organizacién (ITO) y otras materias necesarias para la
Cultura de Seguridad interna y hacia las Organizaciones reguladas.

El personal regulador debe mantener una conducta profesional y respetuosa en su interaccion con las
Organizaciones y las Partes Interesadas (Stakeholders) pertinentes, propiciando el diadlogo y buscando el
consenso sobre la base de los argumentos técnicos de sus decisiones, mas que por la imposicion de
criterios.

El personal regulador debe ser ejemplo de cumplimiento de las normas y las regulaciones de seguridad
durante las acciones en las Organizaciones u otros ambientes con riesgos radiol6gicos.

Debe evitar falsas autocomplacencias y formalismos con respecto al trabajo que realiza personalmente o el
propio Organismo Regulador, asi como durante la realizacién de las inspecciones, los andlisis y
evaluaciones de seguridad o el otorgamiento de autorizaciones, generando una accion reguladora proactiva.

El personal regulador debe actuar siempre con juicio técnico independiente, basado en las regulaciones y
no sometiéndose a presiones externas o internas. Su actuacién debe ser prudente y rigurosa respecto a las
cuestiones que impactan en la seguridad.

El Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad s6lida debe reconocer la importancia de nutrirse de
personal que satisfaga los criterios de calificacion, experiencia y habilidades para desempefiarse como
regulador y debe verificar sistematicamente que dichos requisitos se mantienen y se desarrollan, creando
condiciones para ello y para el reemplazo futuro.

El personal regulador debe reflejar en su conducta que la responsabilidad por el cumplimiento de la mision
del Organismo Regulador de velar por la seguridad corresponde a cada uno de sus miembros y no sélo a la
Alta Direccion, actuando en consecuencia.

La relacion entre el personal regulador debe ser altamente colaborativa, compartiendo informacion de
interés para la seguridad, en beneficio de la accién regulatoria en su conjunto. EI Organismo Regulador
debe promover estilos de trabajo en equipo que favorezcan dicha colaboracion, el intercambio de ideas y la
retroalimentacién mutua entre el personal regulador, independientemente de las funciones y las jerarquias
asi como el respeto a la opinion diferente.
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Ademas, el Organismo Regulador con una Cultura de Seguridad sélida debe tener una participacion activa
en eventos nacionales e internacionales sobre seguridad, favoreciendo el intercambio de experiencias de su
personal y una mejor preparacion para sus funciones reguladoras.
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CONSIDERACIONES FINALES

Alcanzar y mantener una Cultura de Seguridad sélida en las Organizaciones que realizan actividades
con fuentes de radiacién es actualmente, y continuara siendo en el futuro, una prioridad para garantizar
la optimizacion de la proteccion y la prevencion de incidentes y sucesos radioldgicos en el uso de las
fuentes de radiacion en la medicina, la industria, la investigacion y la docencia, asi como en el
transporte de material radiactivo y en la gestion de los desechos radiactivos generados por estas
actividades. Ello significa una continua mejora de las actitudes y los comportamientos de las
Organizaciones, sus directivos y trabajadores con respecto a la seguridad, a partir del desarrollo y la
consolidacion de creencias y valores compartidos acerca de que la “seguridad es siempre lo primero”.

Ese cambio o mejora cultural requiere que las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion, los Organismos Reguladores y las Partes Interesadas pertinentes tengan una comprension
clara del significado de la Cultura de Seguridad, de los Elementos Bésicos que la caracterizan y de las
formas y los métodos para fomentarla, evaluarla, monitorearla y mejorarla continuamente, segin le
corresponda a cada uno.

A las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacién corresponde la responsabilidad
directa por alcanzar y mantener el méas alto nivel de Cultura de Seguridad. A los Organismo
Reguladores corresponde la labor de promover, motivar, apoyar y velar para que las Organizaciones
logren ese fin; y la responsabilidad de lograr una Cultura de Seguridad sélida internamente. Por
ultimo, corresponde a las Partes Interesadas contribuir a ese proposito desde sus posiciones y
posibilidades.

Para contribuir a alcanzar y mantener una Cultura de Seguridad sélida, el Foro Iberoamericano de
Organismos Reguladores Nucleares y Radioldgicos ha elaborado este documento, basado en el estado
del arte en este campo, las experiencias y desarrollos en el sector nuclear asi como en los avances mas
actuales de otros sectores de la industria y los servicios no-nucleares, que son aplicables. Este
documento es uno los primeros en desarrollar el tema de la Cultura de Seguridad en el sector
radioldgico, con aspectos conceptuales especificos y recomendaciones practicas para su fomento y
desarrollo. Ademas, integra bajo una misma Cultura de Seguridad las formas de hacer y comportarse
con respecto a los aspectos radiolégicos y de la seguridad fisica de fuentes, al asumirlos
indisolublemente unidos, y también proporciona un marco conceptual para la Cultura de Seguridad
interna en el Organismo Regulador. Por todo ello, este documento puede constituir una referencia de
gran utilidad para toda la regién de Iberoamérica y para instituciones u organizaciones de otras partes
del mundo para alcanzar y mantener una Cultura de Seguridad sélida.
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APENDICE I. PRINCIPALES SIGLAS, TERMINOS Y DEFINICIONES.

Para los propositos del presente documento el significado de las siglas y terminos utilizados
es el que se indica a continuacion:

AP.1.1-SIGLAS

FORO:

GIASN (INSAG):

ICRP:

INPO:

IR:
IRPA:

ITO:.
OAF(HRO):

OIEA (IAEA):

OMS

OPR
PFD-CS:
Pl:

PC

PPR:
RLA/9/066:

RLA/9/075

SG:
SGS:
TIC:

TRASNUSAFE:

Foro Iberoamericano de Organismos Reguladores Nucleares y Radiolégicos.

Grupo Internacional Asesor en Seguridad Nuclear del Director General del
OIEA.(International Nuclear Safety Advisory Group).

Comision Internacional de Proteccion Radiolégica. (“International Commission on
Radiological Protection”).

Instituto de Operaciones Nucleoenergéticas. (““Institute of Nuclear Power
Operations”).

indice de Retorno.

Asociacion Internacional de Proteccion Radiologica. (“International Radiation
Protection Association”).

Individuo-Tecnologia-Organizacion.

Organizacion Altamente Fiable (“High Reliability Organization”).
Organismo Internacional de Energia Atémica. (“International Atomic Energy
Agency”).

Organizacion Mundial de la Salud

Oficial de Proteccion Radiol6gica

Programa de Fomento y Desarrollo de la Cultura de Seguridad.

Partes Interesadas. (“Stakeholders”).

Programa de Calidad

Programa de Proteccion Radiolégica.

Proyecto de Cooperacion Técnica de OIEA “Fortalecimiento y actualizacion de las
competencias técnicas para la proteccion de la salud y la seguridad de los trabajadores
expuestos ocupacionalmente a la radiacion ionizante”, en el cual se incluye el tema de
Cultura de Seguridad.

Proyecto de Cooperacion Técnica de OIEA “Fortalecimiento de la infraestructura
nacional para el cumplimiento de las reglamentaciones y requerimientos en materia de
proteccion radioldgica para usuarios finales

Sistema de Gestion.
Sistema de Gestion de la Seguridad.
Tecnologia de la Informacién y las Comunicaciones.

Esquemas de entrenamiento en Cultura de Seguridad Nuclear para directivos
(“Training Schemes on Nuclear Safety Culture for Managers”) .Proyecto apoyado por
la Comision Europea dirigido a disefiar, desarrollar y validar los esquemas de
entrenamiento en la Industria Nuclear y en las Instalaciones Radiactivas Médicas para
los profesionales que operan en los niveles superiores de la gerencia.
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AP.1.2-TERMINOS Y DEFINICIONES

Accidente: Todo suceso involuntario, incluidos errores de operacién, fallos del equipo u otros
contratiempos, cuyas consecuencias, reales o potenciales, no sean despreciables desde el punto
de vista de la seguridad.

Alta Direccién (Top Manangement): Se refiere al grupo de personas que tiene la maxima jerarquia
dentro de una Organizacién.

Andlisis de Tareas Previo al Trabajo (Pre-Job task Analysis): Técnica de grupo que se emplea en
algunas organizaciones para identificar los riesgos y complejidades de una tarea a realizar y
confirmar que se han tomado todas las medidas necesarias para garantizar la seguridad de las
operaciones y el personal esta preparado para realizar el trabajo.

Benchmarking: Forma de auditoria donde el estandar es establecido segun el desempefio de otros.
Las organizaciones con una Cultura de Seguridad en nivel de excelencia tienden a usar esta
técnica para compararse contra las Organizaciones mejores de su clase.

Causa Raiz o Béasica (Rootcause): Causa fundamental de un suceso iniciador, cuya correccion evitara
que se repita dicho suceso, es decir la causa basica radica en el hecho de no detectar y corregir
las pertinentes debilidades latentes y en las razones de ese fallo [57].

Conciencia de Situacion (Situational Awareness): Procesos cognitivos que hacen que una persona
busque y haga uso efectivo de la informacidn necesaria para mantener una apreciacion correcta,
en tiempo real, sobre el estado de una situacion y los riesgos asociados. En términos
psicolégicos la Conciencia de Situacion se define en tres niveles de cognicion: Percepcion:
percibir sefiales, mensajes, signos y cualquier otra informacion sobre lo que esta ocurriendo
(Nivel 1), Interpretacion: interpretar correctamente lo que significa el signo, sefial o informacién
percibida, en términos del estado real de la situacion (Nivel 2) y Proyeccién: es imaginarse lo
que sucederé en el futuro inmediato a partir de lo que se interpreta [58].

Cuasi-accidentes (near-miss): Suceso potencialmente importante que podria haber ocurrido como
consecuencia de una sucesion de acontecimientos reales, pero que no ocurrié gracias a las
condiciones que reinaban en ese momento en la instalacion [57].

Cultura: La cultura es un patrén de suposiciones basicas inventadas, descubiertas o desarrolladas por
un grupo dado segun las fue aprendiendo al enfrentar los problemas de la adaptacion externa (la
supervivencia) y la integracion interna ( la convivencia) que ha evolucionado con el tiempo y se
ha transmitido de generacion en generacién [18].

Cultura de Seguridad sélida: Término utilizado en este documento para referirse al estado deseado
de la Cultura de Seguridad en una Organizacion, que se corresponde con su mas elevado nivel.

Desliz (Slip) y Lapsus (Lapses): Son tipos de errores humanos que resultan de algan fallo en las fases
de ejecucion y/o almacenamiento de una secuencia de accion, independientemente de si el plan
que se perseguia era 0 no adecuado para el logro de su objetivo. Mientras el Desliz es
potencialmente observable como una accion diferente a la intencién, el término Lapsus es
generalmente reservado a formas de error mas encubiertas, en gran parte involucrando fallos de
memoria, que no necesariamente se manifiestan en comportamientos reales y pueden ser solo
evidentes para la persona que lo experimento. [4].

Desliz (Slip): Acciéon humana no intencionada que implica fallos de atencion.
Lapsus (Lapses): Accion humana no intencionada que implica un fallo de memoria.

Ergonomia:( o estudio de los factores humanos) es el conjunto de conocimientos de carécter
multidisciplinar aplicados para la adecuacion de los productos, sistemas y entornos artificiales a
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las necesidades, limitaciones y caracteristicas de sus usuarios, optimizando la eficacia,
seguridad y bienestar. [59].

Error Humano (Human error): Accién humana que excede los limites de aceptabilidad, es decir, una
accion fuera de tolerancia. Los limites de tolerancia, los define el sistema sobre el cual se actia.

Un error se produce cuando:

e se realiza una accioén incorrecta;
e no se realiza una accion que debe realizarse; o
e no se realiza la accion en el tiempo requerido, cuando existen limites de tiempo.

De acuerdo a lo anterior los errores pueden ser de Omision o de Comisidn. [60].

Otros autores clasifican los errores como No-intencionales que incluye el Deliz, el Lapsus y
ciertas Equivocaciones y los Intencionales que incluyen otras Equivocaciones y las Violaciones.

[4].

Examen por Homologos (Peer Review): Examen o revision de la eficiencia, competencia, etc.,
comercial, profesional o académica realizados por otras personas de la misma profesién [57].

Exposicion: Estado o condicién de estar sometido a irradiacion.
Exposicion externa: Exposicion a la radiacion desde una fuente externa al cuerpo.
Exposicidn interna: Exposicion a la radiacion desde una fuente dentro del cuerpo [11].

Fiabilidad (Reliability): Probabilidad de que un sistema o componente cumpla sus requisitos minimos
de funcionamiento cuando sea necesario que lo haga [57].

Fuente (Source): Cualquier elemento que pueda causar exposicion a las radiaciones ya sea por
emision de radiacion ionizante o por liberacion de material radiactivo, y que pueda tratarse
como un todo a efectos de la proteccion y seguridad [11].

House-keeping: Término utilizado para referirse al orden, limpieza y mantenimiento en buenas
condiciones de las instalaciones.

indice de Retorno: Parametro utilizado durante la aplicacion de encuestas para medir la relacion entre
el nimero de encuestas retornadas con respecto al nimero de encuestas distribuidas.

Incidente (Incident): Todo suceso no intencionado, incluidos los errores de funcionamiento, los fallos
del equipo , los sucesos iniciadores, los precursores de accidentes, los cuasi accidentes y otros
contratiempos, 0 acto no autorizado , doloso o0 no, cuyas consecuencias reales o potenciales no
son despreciables desde el punto de vista de la proteccion o la seguridad [11].

Instalaciones y actividades (Facilities and activities): Término general que abarca las instalaciones
nucleares, los usos de todas la fuentes de radiacion, todas las actividades de gestion de desechos
radiactivos, el transporte de material radiactivo y cualquier otra practica o circunstancia en la
que las personas puedan estar sometidas a exposicion a radiaciones procedentes de fuentes
naturales o artificiales[11].

Inquietud Cronica: Se refiere a un estado psicolégico en el cual un individuo experimenta una
incomodidad y preocupacion sobre el control de los riesgos. Su uso ha tenido un creciente auge
en el campo de la seguridad asociado a las actitudes y los comportamientos del personal que se
manifiestan en un escepticismo saludable sobre la seguridad, opuesto a la complacencia. Ello
hace que el individuo busque profundizar y entender realmente los riesgos a que esta expuesto y
no simplemente asumir que todo esté& controlado.[61]
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Involucramiento (Involvement): En el marco de este documento se refiere a la participacion personal,
activa y directa de los trabajadores de una Organizacién o del Organismo Regulador en los
asuntos relacionados con la seguridad.

Material Radiactivo (Radioactive material): Material que, segln lo establecido en la legislacion
nacional o por un Organismo Regulador, esta sometido al control reglamentario debido a su
radiactividad [11].

Oficial de Proteccidén Radioldgica (Radiation Protection Officer): Persona técnicamente competente
en cuestiones de proteccion radioldgica pertinentes en relacion con un tipo de practica dado y
que es designada por un titular registrado, por un titular de la licencia o el empleador para
supervisar la aplicacion de los requisitos reguladores [11].

Organismo Regulador: Autoridad o autoridades nombradas o reconocidas de otra forma por un
gobierno con fines de reglamentacién en materia de proteccién y seguridad tecnol6gica [57].

Organizacion: Término utilizado en el marco de este documento para referirse, de forma simplificada

>

a “Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacion”.

Organizacion que realiza actividades con fuentes de radiacién: Expresion utilizada en los marcos
de este documento para definir a las “Organizaciones, instalaciones y actividades que realizan
actividades de produccion, utilizacién, importacion y exportacién de fuentes de radiacién para
fines médicos, industriales o de investigacion y docencia, la gestion de desechos radiactivos
derivados de esas actividades, el transporte de material radiactivo y las plantas de
irradiacion”.

Par: En el marco de este documento se refiere a Organizaciones que desarrollan actividades similares
vinculadas al uso de fuentes de radiacion.

Parte interesada (Stakeholder): Interesado; interesado directo. Persona, empresa, etc. que tiene
interés en asegurar el éxito de una organizacién, negocio, sistema, etc. Normalmente son Partes
Interesadas (Stakeholders) los clientes, los propietarios, las entidades explotadoras, los
empleados, los suministradores, los socios, los sindicatos, entre otras.

Pensamiento de Grupo (Groupthink): Término que describe el proceso por el cual un grupo de

personas puede tomar decisiones malas o irracionales. En una situacion de pensamiento de
grupo, cada miembro intenta conformar su opinién a la que creen que es el consenso del grupo.
Sin embargo, resulta en una situacion en la cual el grupo en definitiva se pone de acuerdo en
determinada accion que cada miembro individualmente considera desaconsejable.
La definicion original de Janis del término era: «Un modo de pensamiento que las personas
adoptan cuando estan profundamente involucradas en un grupo cohesivo, cuando los esfuerzos
de los miembros por unanimidad hacen caso omiso de su motivacion para valorar
realisticamente cursos de accion alternativos». La idea es recalcar sus efectos perjudiciales en la
eficiencia mental, la evaluacién de la realidad y los juicios morales como resultado de la presion
de grupo [62].

Pilotaje (Piloting):Es un proceso mediante el cual se realiza un ejercicio piloto para verificar las
herramientas que serdn utilizadas en un sondeo con el objetivo de identificar terminologia
confusa, ambiguedad en el disefio de las preguntas u otras deficiencias de las mismas antes de
su aplicacion extensiva en condiciones reales (Basado en [44]).

Proteccion y Seguridad Radioldgica y Fisica: Expresion utilizada en el marco de este documento

para referirse al conjunto de la Proteccion Radiol6gica, la Seguridad de las fuentes de radiacion
y la Seguridad Fisica de fuentes de radiacion.
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Resilencia: Capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones limite y sobreponerse a ellas.
[63]. En el contexto de este documento se aplica a la capacidad de las organizaciones y su
personal para asumir con flexibilidad situaciones limites relacionadas con la proteccion y
seguridad radiol6gica y fisica y sobreponerse a ellas.

Reuniones informativas (Briefings): Son reuniones operativas breves con directivos, supervisores o
grupos de trabajo para brindar informaciones o conocer el estado de una situacion o condicién
previo al inicio de una jornada de trabajo o de una actividad determinada a fin de que exista la
preparacion necesaria para garantizar la seguridad.

Riesgos asociados a las radiaciones: se utiliza, en sentido general, para referirse a lo siguiente [33]:

o Los efectos nocivos para la salud de la exposicion a las radiaciones (incluida la probabilidad de que
esos efectos se produzcan).
e Cualesquiera otros riesgos relacionados con la seguridad (incluidos los riesgos para el medio
ambiente) que puedan plantearse como consecuencia directa de:
= Laexposicion a las radiaciones;
= La presencia de material radiactivo (incluidos los desechos radiactivos) o su liberacion al
medio ambiente;
= Una pérdida de control sobre una fuente radiactiva o cualquier otra fuente de radiacion

Seguridad: Término definido en este documento como la proteccién de las personas y del medio
ambiente contra los riesgos asociados a las radiaciones, asi como la seguridad radiolégica y
fisica de las fuentes de radiacion.

Seguridad Blanda (Soft Safety):Término que se utiliza por algunos autores para denominar la
seguridad relacionada con los factores organizacionales y gerenciales, diferenciandola asi de la
seguridad asociada a equipos y tecnologia y la seguridad asociada al factor humano, su
entrenamiento y desempefio operacional. Este término se emplea en contextos donde se abordan
las tres dimensiones de la seguridad: Tecnologia, Organizacion e Individuo.

Stress Organizacional: Término utilizado en este documento para referirse a situaciones en que las
Organizaciones estan sometidas a presiones por diferentes factores, que afectan su normal
funcionamiento.

Suceso (Event): En el contexto de la notificacion y el analisis de sucesos, es un acontecimiento no
intencionado por parte del operador, incluidos errores de operacion, fallos de equipos u otros
percances, Y la accion deliberada por parte de otros, cuyas consecuencias reales o potenciales no
son despreciables desde el punto de vista de la proteccion y la seguridad[11].

Trabajador (Worker): Toda persona que trabaja, ya sea en jornada completa, jornada parcial o

temporalmente para un empleador, que tiene derechos y deberes reconocidos en lo que atafie a
la proteccion radioldgica ocupacional [11].
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APENDICE Il. CRITERIOS PARA LA DETERMINACION DE LOS NIVELES DE CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE
REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

AP.11.1. CRITERIOS CUALITATIVOS PARA LA DETERMINACION DEL NIVEL DE CULTURA DE SEGURIDAD.

A continuacion, se presenta un listado de los posibles criterios para evaluar el nivel de Cultura de Seguridad a partir de los 10 Elementos Basicos que la caracterizan.
Estos criterios, que en el marco de este documento se denominan sub-elementos, pueden ser utilizados por las Organizaciones para conocer el nivel de su Cultura de
Seguridad en las evaluaciones iniciales (Linea Base) y en las evaluaciones de seguimiento, para evaluar progreso. La informacién de este Anexo complementa lo
descrito el capitulo5 de este documento.

El nivel en que se encuentra cada Elemento Béasico (Bajo, Progreso Incipiente, Progreso Avanzado, Excelencia) serd determinado por el Equipo Evaluador, de
acuerdo al balance general obtenido tras la evaluacion cualitativa de cada uno de sus sub-elementos, aplicando los criterios que se indican en las tablas AP.11.1-10.
Este procedimiento de evaluacion se presenta en la Figura AP.I1.1.

Evaluacion cualitativa del i
nivel de cada sub-elemento, |
aplicando los criterios de la i
Tabla correspondiente para E

]
)

I

1

:
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: : b (EB.X) : Progreso Avanzado,
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) ]

- | - W

Figura AP.11.1. Procedimiento para la determinacion del nivel de cada Elemento Béasico como resultado de su evaluacion cualitativa.
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Tabla AP.11.1. Elemento Bésico 1: PRIORIDAD DE LA SEGURIDAD
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE.1 | Visibilidad de la No hay reconocimiento La prioridad por la seguridad La prioridad por la seguridad La prioridad por la seguridad
prioridad de la explicito de la prioridad por la | esté incorporada solo en esté incorporada en todos los s un concepto incorporado en
seguridad en la seguridad o esté reflejado algunos documentos de méxima | documentos de maxima todos los documentos de
documentacién de la | ambiguamente en la jerarquia* de la Organizacion. | jerarquia de la Organizaciony | maxima jerarquiay
Organizacion. documentacion de la Presencia de algunas vallas, en algunos de sus documentos y | procedimientos y documentos
Organizacién. Poca o nula carteles, mensajes y/o anuncios | procedimientos internos de internos de la Organizacion.
presencia de vallas, carteles, al respecto. trabajo. Presencia de Presencia de numerosas
mensajes y anuncios al numerosas vallas, carteles, vallas, carteles, mensajes y
respecto. *Los evaluadores, de conjunto con la mensajes y anuncios al respecto. | anuncios, asi como el uso de la
Organizgcién define’n.los c_iocumeptos informatica y otros
que considera de maxima jerarquia. . .
mecanismos internos (Web,
correo electronico, videos,
etc.) con mensajes al respecto.
SE.2 | Visibilidad de la Con frecuencia la seguridad se | La Organizacion busca La seguridad es priorizada en la | La seguridad es priorizada en
prioridad en la subordina a otros intereses de | asegurar la prioridad de la Organizacién, de forma evidente | todas las acciones y
actuacion de la la Organizacion no seguridad, peroain noes muy | en la mayoria de las situaciones | situaciones de la
Organizacion. relacionados con la seguridad. | evidente en todas las acciones y acciones. Organizacion, de forma
de la Organizacion. evidente.
SE3 | Conflictos de

prioridad con
respecto a la
seguridad.

No hay intencion de manejo de
conflictos.

El manejo de conflictos se
realiza sin procedimientos ni
entrenamiento de la
Organizacion.

La Organizacion tiene
politicas/procedimientos para el
manejo de conflictos con la
seguridad, pero aun resulta
complejo aplicarlos.

La Organizacioén reconoce la
posibilidad de conflictos entre
la seguridad y otros intereses,
pero esté entrenada para
manejarlos siempre a favor de

la seguridad.
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE4 | Detencién de No hay politicas al respecto o | La Organizacion promueve y La Organizacion promueve y La Organizacion promueve y
trabajos. ningun trabajador esta apoya que sus trabajadores apoya que sus trabajadores apoya que sus trabajadores
autorizado a detener una tarea | detengan, previa consulta, detengan, previa consulta, detengan, sin consulta,
0 actividad aunque sospeche algunas tareas o actividades, cualquier tarea o actividad, cualquier actividad cuando
gue pueden existir problemas | cuando sospechen gue pueden cuando sospechen que pueden sospechen que pueden existir
de seguridad, solo debe existir problemas de seguridad. | existir problemas de seguridad. | problemas de seguridad.
limitarse a comunicarlo a sus
superiores.
SE5 | Carreray promocion | La formacion/desempefio en La formacion/desempefio en La formacion/desempefio en La formacion/desempefio en
de directivos. seguridad no es un factor seguridad es considerada sélo seguridad es considerada una seguridad es una condicion
importante para puestos en algunos puestos directivos. condicion en la mayoria de los para los puestos directivos.
directivos, en ocasiones puestos directivos claves de la
omitido. Organizacion.
SE.6 | Oficial de Proteccién | La Organizacién no considera | La Organizacion se apoya Los puestos de OPR son Los puestos de OPR son
Radioldgica (OPR). importante contar con un OPR | considerablemente en la ocupados por personal bien ocupados por personal bien
bien calificado para ese asesoria del OPR por lo que calificado, aunque su calificado y gozan de un
puesto. asegura una buena calificacion | reconocimiento como asesor elevado reconocimiento como
y le ofrece facilidades. deberia ser mayor. asesores en la Organizacion.
SE.7 | Subordinacién El OPR o la Dependencia de El OPR o la Dependencia de El OPR o la Dependencia de El OPR o la Dependencia de

administrativa del
OPR/Dependencia de
Proteccion
Radioldgica.

Proteccion Radioldgica
comparten otras funciones en
la Organizacion. No tienen
lineas de subordinacion
relacionadas con la Alta
Direccion.

Proteccion Radioldgica se
dedican fundamentalmente a su
funcion. Su linea de
subordinacion a la Alta
Direccién no es clara en el
organigrama de la
Organizacion.

Proteccion Radiolégica se
dedican fundamentalmente a su
funcion. Su linea de
subordinacion a la Alta
Direccién no es directa en el
organigrama de la
Organizacion.

Proteccion Radioldgica tienen
una importante funcion de
asesoria, con subordinacion
directa a la Alta Direccidn de
la Organizacion.
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE8 | Seguridad en la La seguridad no es, por lo La seguridad ha sido incluida en | La seguridad esta incluida en La competencia en seguridad
contratacion de general, un criterio en los los procedimientos de los procedimientos de es una condicién para la
servicios, empresas y | procesos de contratacion de contratacion de servicios, contratacion de servicios, contratacion de empresas,
personal técnicos. servicios, empresas y personal | empresas y personal técnicos empresas y personal técnicos servicios y personal técnicos
técnicos por parte de la por parte de la Organizacion, por parte de la Organizacion, por parte de la Organizacion.
Organizacién. aungue no siempre es cumplido. | que son respetados en la En el caso de las empresas y
mayoria de los casos. servicios, sus politicas de
prioridad y su Cultura de
Seguridad también son
elementos considerados en los
procesos de contratacion.
SE.9 | Gestion de la Pobre o nula gestion de la Prevalece aun el enfoque La seguridad se gestiona Existe un Sistema de Gestion
Seguridad seguridad por un fuerte reactivo en el manejo de la fundamentalmente a partir de un | de la Seguridad bien
enfoque reactivo en el manejo | seguridad, pero hay algunos Sistema de Gestion de la establecido y funcional, que
de la seguridad. No hay un elementos de gestion aunque no | Seguridad establecido, aunque | complementa los enfoques
Sistema de Gestion de la establecidos como sistema. se percibe cierto formalismo en | proactivos de la Organizacion
Seguridad establecido en la algunos de sus elementos. con respecto a la Seguridad.
Organizacion.
SE.10 | Seguridad fisica de Los aspectos de la seguridad Se aprecia cierta atencién a los | Hay mayor conciencia de la Hay una integracion entre los

fuentes integrada en
la prioridad de la
seguridad en la
Organizacion.

fisica de fuentes son
pobremente atendidos en la
Organizacion.

problemas de seguridad fisica,
pero aun como responsabilidad
de las agencias o servicios de
seguridad solamente.

interrelacion entre la proteccion
y seguridad radioldgicay la
seguridad fisica de fuentes, pero
hay conflictos y divisiones.

aspectos de proteccion y
seguridad radioldgica y la
seguridad fisica de fuentes
como un enfoque Unico de
seguridad contra los riesgos
asociados a la radiacion, y
reciben igual atencion
prioritaria.
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Tabla AP.11.2. Elemento Basico 2: LIDERAZGO Y COMPROMISO VISIBLES DE LA ALTA DIRECCION CON LA SEGURIDAD

No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado

SE.1 | Compromiso de la Muy bajo compromiso. Hay declaraciones de Se reconoce y demuestra el Se observa un compromiso
Alta Direccién con la compromiso, aunque en la compromiso en una medida genuino con la seguridad en las
seguridad. practica no se demuestra. considerable. decisiones y acciones de la Alta

Direccion.

SE.2 | Liderazgo de los Los directivos no son lideres Solo algunos directivos La mayoria de los directivos Todos los directivos de la
directivos en en seguridad, delegando esa demuestran varios de los muestran un nimero Organizacién son auténticos
seguridad. responsabilidad. Consideran 6rasgos distintivos de liderazgo | importante de los 6 rasgos lideres de seguridad, mostrando

gue la seguridad es un en seguridad. Pocas acciones distintivos de liderazgo en los 6 rasgos de liderazgo en
problema “de los de abajo”. planificadas para desarrollary | seguridad. Hay algunos planes | seguridad. El entrenamiento en
No demuestran ninguno o solo | adquirir habilidades de de preparaciony técnicas de liderazgo es
alguno de los 6 rasgos liderazgo. entrenamiento en técnicas de permanente en la preparacion
distintivos de liderazgo en liderazgo. de los directivos.

seguridad. No hay acciones

previstas para desarrollar

habilidades de liderazgo.

SE.3 | Visibilidad del Casi nulo. El liderazgo y compromiso de El liderazgo y compromiso de | Los directivos de la
liderazgo y del los directivos se muestra en una | los directivos se muestra en Organizacién demuestran su

compromiso de la
Alta Direccién con la
seguridad.

parte importante de la toma de
decisiones pero no hay otras
evidencias.

una parte importante de la
toma de decisiones y algunos
contactos directos con el
personal de la Organizacion.

liderazgo y compromiso con la
seguridad de maltiples formas:
en la toma de decisiones, los
contactos directos con el
personal, los recorridos
frecuentes por las areas de
trabajo, la conduccion de
reuniones y actividades
técnicas, el involucramiento
activo, etc.
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE4 | Asignacion de Hay serios problemas de Hay asignacion de recursos Los recursos para la Los recursos para la seguridad
recursos para la seguridad por falta de para las actividades seguridad son relativamente se planifican, priorizan y
seguridad. recursos, asignados solamente | relacionadas con la seguridad, | altos en los presupuestos de la | garantizan dentro de la
tras la ocurrencia de un pero algunas tareas se realizan | Organizacion y se garantizan. | Organizacion, con una
problema o evento de sin todos los medios o el Son minimas las actividades respuesta agil a situaciones
seguridad. personal requeridos. gue se realizan sin todos los imprevistas. No se hace ningun
medios o el personal trabajo si no estan garantizados
requeridos. todos los medios y el personal
requeridos.
SE.5 | Evaluacion del estado | No hay sistematicidad, solo

de la seguridad en las
reuniones de la Alta
Direccion de la
Organizacion.

analisis puntuales tras algin
problema o evento de
seguridad ocurrido en la
Organizacion.

El estado de la seguridad es
analizado en las reuniones de la
Alta Direccion de la
Organizacién de acuerdo a un
cronograma, pero la frecuencia
de estos analisis aln es baja.

El estado de la seguridad en la
Organizacion es tema
frecuente en las reuniones de
la Alta Direccion, con un
enfoque proactivo donde se
analizan errores y fallos
recurrentes, se promueven
debates del personal para
identificar situaciones o
condiciones propensas a error
humano y apoyar su
eliminacion y se analizan
posibles escenarios de fallo.

El estado de la seguridad es un
tema permanente y proactivo en
las reuniones de la Alta
Direccion, que ademas se
monitorea y evalla diariamente.
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE.6 | Vision del Factor Los directivos conceden poca | Los directivos reconocen la Los directivos reconocen la Los directivos reconocen y
Humano. o nula importancia a este importancia del factor humano | importancia del factor humano | basan su actuacion en el
tema. Existen numerosas pero hay pocas acciones con acciones précticas y reconocimiento del rol del
evidencias de situaciones practicas de implementacion de | concretas de ingenieria de factor humano en la seguridad.
propensas a errores humanos, | la ingenieria de Factores Factores Humanos para Se consideran criterios de
debilidades de disefio y Humanos en el disefio, puestos reducir las situaciones ingenieria de Factores Humanos
organizacionales y pocas de trabajo y funcionamiento de | propensas a error humano. durante las etapas tempranas de
defensas en este campo. Alta la Organizacion; enfocando los la Organizacion y durante toda
tasa de errores humanos en la | esfuerzos fundamentalmente a la su vida operacional, basados en
Organizacion. capacitacion del personal. la mejora continua y el
involucramiento del propio
personal en ello, la contratacion
de expertos y la evaluacion
periddica de estos temas.
SE.7 | Vision socio-técnica Poca vision e intencion de los | Los directivos reconocen la Los directivos reconocen la Los directivos reconocen que los

de los procesos de la
Organizacion.

directivos en el manejo de
factores organizacionales y la
interaccion ITO para mejorar
la seguridad.

importancia de los factores
organizacionales y la
interaccion ITO, pero hay pocas
acciones practicas.

importancia de los factores
organizacionales y la
interaccion ITO. Hay algunas
acciones practicas pero aln
con énfasis centrado,
fundamentalmente, en los
sistemas de gestion.

factores organizacionales tales
como: plantillas incompletas,
sobrecarga, equipamiento
inadecuado, interfaces Hombre-
Maquina inadecuadas, etc.
afectan la actuacion humana.
Reconocen que estos factores
son mas faciles de manejar que
los factores psicoldgicos como
el olvido, la distraccién y la
atencion. Actdan en
correspondencia.
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Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

Los directivos comienzan a
interesarse en la Cultura de
Seguridad y en su fomento. Se
organizan algunos esfuerzos o
acciones en este tema.

Mayor conciencia en los
directivos sobre el impacto de
la Cultura de Seguridad en la
seguridad de la Organizacion,
con programas y esfuerzos
concretos para su fomento y
desarrollo.

Hay reconocimiento absoluto en
los directivos sobre la
conveniencia de mantener
elevados niveles de Cultura de
Seguridad y ello es considerado
en la toma de decisiones, con un
numero importante de acciones
y programas para su mejora
continua.

- FORO
No. Sub-elemento
SE.8 | Vision de la Cultura | No hay comprension del papel
de Seguridad. de la Cultura de Seguridad.
No hay esfuerzos en este tema.
SE.9 | Liderazgoy No hay compromiso evidente

compromiso de la
Alta Direccién con la
seguridad fisica de
fuentes.

de los directivos con la
seguridad fisica, existiendo
problemas al respecto.

Hay cierta preocupacion de los
directivos con respecto a la
seguridad fisica, reflejada en
algunas decisiones y acciones
en este campo y denotando
cierto compromiso.

Mayor compromiso de los
directivos con la seguridad
fisica, reflejado en la
implantacién de un mejor
sistema de medidas de
seguridad fisica.

Integracion total de la
seguridad fisica en las acciones
de liderazgo y compromiso de
los directivos con la seguridad
en la Organizacion.
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Tabla AP.11.3. Elemento Basico 3: IDENTIFICACION Y SOLUCION OPORTUNA DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD

No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado

SE.1 | Mecanismos de La identificacion de los Hay intencidn y politicas en la La Organizacion tiene La Organizacion cuenta con
identificacién problemas de seguridad es Organizacion para lograr la implementados mecanismos, politicas, procedimientos y
oportuna* de los casual o por su elevada deteccion oportuna, pero aun politicas y recursos para la mecanismos que le permiten
problemas de repercusion. No hay politicas | sin mucha efectividad. identificacion oportuna de los | detectar, casi inmediatamente,
seguridad. ni mecanismos para la problemas de seguridad, que cualquier problema de
*|os evaluadores de identificacion oportuna de funcionan relativamente bien. | seguridad.
conjunto con la esos problemas.

Organizacion definen
previamente qué
considerard como
OPORTUNO de acuerdo a
regulaciones, gravedad,
etc.

SE.2 | Anticipacion a los La Organizacion no se La Organizacion se mantiene La Organizacion es proactiva | La Organizacion logra
problemas de anticipa a los problemas de reactiva con respecto a los con respecto a los problemas | anticiparse a casi todos los
seguridad. seguridad, reacciona a cada problemas de seguridad, aunque | de seguridad, buscando problemas de seguridad y los

uno segun ocurren. con cierta anticipacion a los anticiparse y planificar, lo que | maneja antes de que ocurran.
problemas potenciales o logra en alto grado.
significativos.
SE.3 | Alertay vigilancia en | Bajo nivel de vigilanciay La vigilancia y el alerta Alto nivel de vigilanciay La vigilancia organizacional e

la Organizacion con
respecto a la
seguridad.

alerta organizacional e
individual con respecto a la
seguridad. La ausencia de
eventos es considerada
erréneamente un elevado nivel
de seguridad.

organizacional e individual con
respecto a la seguridad son
promovidas en la Organizacion,
aunque poco desarrolladas adn,
basadas en un bajo nivel de
incidentes o sucesos
radioldgicos.

alerta organizacional e
individual con respecto a la
seguridad, pero no
generalizadas en la
Organizacion.

individual con respecto a la
seguridad es una forma
permanente de actuacion en la
Organizacion,
independientemente del
comportamiento positivo de los
indicadores de seguridad.
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SE.4 | Evaluacioén y solucion | Por lo general, solo se La Organizacion se esfuerza por | La Organizacion evaliay La Organizacion asegura una
oportuna de los atienden oportunamente los evaluar y atender los problemas | atiende relativamente rapido inmediatez en la evaluacién y
problemas problemas graves o de alta de seguridad, lo més pronto la mayoria de los problemas solucion de los problemas segun
detectados. repercusion para la posible, lo que no siempre se de seguridad que identifica. su importancia.

Organizacién. logra por factores
organizativos, recursos,
planificacion, etc.

SE5 | Rasgos de No hay presencia de ninguno Presencia de algun rasgo de la | Presencia de varios de los La Organizacion muestra todos
Organizacion de los rasgos de la Organizacion Altamente Fiable | rasgos de la Organizacion o la mayoria de los rasgos de la
Altamente Fiable. Organizacion Altamente pero en estado incipiente. Altamente Fiable, algunos con | Organizacion Altamente Fiable.

Fiable. cierta madurez.
SE.6 | Integracion de la Ausencia de mecanismos para | Los problemas de la seguridad Con frecuencias, los Los mecanismo para la

seguridad fisica en
los mecanismos de
identificacion y
solucion oportuna de
problemas de
seguridad en la
Organizacion.

la identificacion y solucién
oportuna de problemas de la
seguridad fisica de fuentes.

fisica de fuentes son raramente
considerados en los mecanismos
para la identificacion y solucion
oportuna de problemas de
seguridad.

problemas de la seguridad
fisica de fuentes son
identificados y resueltos por
los mecanismos para la
identificacion y solucién
oportuna de problemas de
seguridad.

identificacion y solucion
oportuna de problemas de
seguridad integran los aspectos
de la seguridad fisica de fuentes
de forma efectiva.
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No. Sub-elemento Bajo | Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE.1 | Vision de la La Organizacion considera La Organizacion considera que | La Organizacion considera La Organizacion tiene una alta
Organizacion sobre gue la seguridad depende la seguridad es mas que cumplir | que la seguridad es mas que comprension del papel de los
el logro de la esencialmente de cumplir con | con las normas y regulaciones cumplir con las normas y comportamientos y las actitudes
seguridad. las normas y regulaciones externas y define objetivos y regulaciones externas y define | en el logro de la seguridad por
establecidas por el Organismo | metas propios de seguridad, objetivos y metas propios de lo que su enfoque se basa en la
Regulador u otras instancias aun cuando no estén seguridad, aln cuando no busqueda de la mejora continua,
externas (cultura de establecidos externamente. Hay | estén establecidos mas alla del cumplimiento con
cumplimiento, “seguridad poca conciencia del papel del externamente. Estos objetivos | las normas y regulaciones
generada desde afuera”). comportamiento individual o y metas se insertan en los externas que se considera una
institucional en la seguridad. Es | Sistemas de Gestién de la cuestion basica pero
dominante adn la cultura de Seguridad con una mayor insuficiente. Domina el enfoque
cumplimiento con presencia conciencia del papel de la de la “seguridad generada
solo de alguno de los elementos | conducta y de los desde dentro de la
del enfoque de la “seguridad comportamientos en la Organizacion”.
generada desde dentro de la seguridad. Hay numerosos
Organizacion”. elementos del enfoque de la
“seguridad generada desde
dentro de la Organizacion”.
SE.2 | Vision de la La seguridad es considerada Hay aln poca conciencia de que | Hay mayor claridad de que la | La seguridad es considerada

Organizacion sobre
el caréacter de la
seguridad.

una cuestion estatica, dada
por hecho gracias a la
tecnologia y al entrenamiento
del personal con que cuenta la

Organizacion.

la seguridad es una cuestion
dinamica.

seguridad es una cuestién

dinadmica. Esto se refleja en
ciertas acciones y criterios
dentro de la Organizacion.

una cuestion dinamica, que debe
alcanzarse cada dia.
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE.3 | Consideracion La seguridad es tomada en La Organizacion tiene La Organizacion tiene La Organizacion demuestra que
permanente de la cuenta, y de forma aislada, en | establecido que se tomen en establecido que se tomen en tanto su gestion administrativa
seguridad. ciertos procesos y decisiones cuenta los aspectos de cuenta los aspectos de (planes, presupuestos, contratos,
de la Organizacion. seguridad en todas sus seguridad en todas sus etc.), tecnolégicay de su
actividades, pero falla en la actividades, y por lo general personal toman en cuenta, en
practica real se logra en la préctica real. todo momento, los aspectos de
seguridad.
SE.4 | Gestion de cambios. | Bajo nivel de la gestion de Funciona la gestion de cambios, | Funciona la gestion de La Organizacion ha
cambios, con muy poca gue considera el impacto sobre | cambios, que considera el desarrollado una cultura de
consideracion del impacto la seguridad pero limitado, impacto sobre la seguridad, gestion de cambios, que
sobre la seguridad. fundamentalmente, a los aunque no hay evidencias de garantiza la evaluacion del
cambios o modificaciones de la | que se aplique en todo tipo de | impacto sobre la seguridad de
tecnologia o de algln otro cambio. cualquier modificacién
aspecto unico. tecnoldgica, de proceso,
organizativa (movimientos de
personal, restructuracion,
crecimiento/reduccidn, ajustes,
crisis, etc.).
SE.5 | Contactos sobre Poco o nulo interés en ese tipo | Se han establecido mecanismos | Se han establecido La Organizacion ha establecido

Seguridad con las
Partes Interesadas
(Stakeholders).

de contacto, o0 ausencia de
mecanismos, para sostener
intercambios regulares con las
Partes Interesadas
(Stakeholders) sobre el estado
de la seguridad.

0 procedimientos en la
Organizacién para promover
intercambios regulares con las
Partes Interesadas
(Stakeholders) sobre el estado
de la seguridad, pero en la
practica no se realizan o son
muy poco frecuentes.

mecanismos o procedimientos
en la Organizacion para
promover intercambios
regulares con las Partes
Interesadas (Stakeholders)
sobre el estado de la
seguridad, pero adn con
irregularidades en su
realizacion.

mecanismos o procedimientos
para promover intercambios
regulares con las Partes
Interesadas (Stakeholders)
sobre el estado de la seguridad
y los mantiene de forma
sistemética.
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SE.6 | Integracion de la Los aspectos de la seguridad

seguridad fisica de
fuentes en el enfoque
permanente en la
seguridad dentro de
la Organizacién.

fisica de fuentes raramente son
atendidos de forma
permanente en la
Organizacién.
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Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

Los aspectos de la seguridad
fisica de fuentes son tomados en
cuenta con mayor frecuencia
como parte del enfoque
permanente en la seguridad que
tiene la Organizacion.

Los aspectos de la seguridad
fisica de fuentes son tomados
en cuenta como parte del
enfoque permanente en la
seguridad que prevalece en la
Organizacién, pero aun en
menor grado que los aspectos
de proteccion y seguridad
radioldgica.

Los aspectos de la seguridad
fisica de fuentes son tomados en
cuenta como parte del enfoque
permanente en la seguridad
dentro de la Organizacion, al
mismo nivel e integradamente
con los aspectos de proteccion y
seguridad radioldgica.

Tabla AP.11.5. Elemento Bésico.5: RESPONSABILIDAD, INVOLUCRAMIENTO Y COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL CON RESPECTO A LA

SEGURIDAD

Sub-elemento

SE.1

Vision individual
sobre la
responsabilidad por
la seguridad.

La seguridad es considerada
por los trabajadores como una
responsabilidad de
determinadas instancias de la
Organizacién: directivos u
Oficial de Proteccion
Radioldgica/Dependencia de
Proteccion Radiolégica.

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

Aunque todavia la seguridad es
considerada por los
trabajadores como una
responsabilidad de
determinadas instancias de la
Organizacion, se observa un
creciente énfasis en la
responsabilidad individual de
cada trabajador por su propia
proteccion radioldgica.

Cada trabajador se siente
responsable por su propia
proteccion radioldgicay se
aprecia ademas preocupacion
de la mayoria de los
trabajadores por la proteccion
radioldgica de sus colegas.

Cada trabajador se siente
responsable por su propia
proteccion radioldgica,
preocupandose por la
proteccion radioldgica de sus
colegas asi como de otros
individuos dentro y fuera de la
Organizacién, incluyendo a
pacientes, clientes, y otros.
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Sub-elemento

| Bao |

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

SE.2 | Base de los Los comportamientos La Organizacion desarrolla La Organizacion tiene El personal, a todos los niveles
comportamientos individuales en la algunas campafas, medios y politicas, procedimientos y de la Organizacién, ha
individuales. Organizacion estan basados condiciones para favorecer los | condiciones que favorecen los | desarrollado comportamientos

en una fuerte presion comportamientos individuales comportamientos individuales | que denotan una alta prioridad
coercitiva y disciplinaria. que favorezcan la prioridad por | que priorizan la seguridad a por la seguridad en la
la seguridad. través de la actitud Organizacién como forma
cuestionadora, el enfoque natural de actuar.
riguroso y prudente asi como
de la vigilancia y el alerta.

SE.3 | Involucramiento en Baja motivacion por las Interés creciente por participar | Alta participacion e Todos los trabajadores se
los asuntos de actividades de la Organizacion | e involucrarse en los asuntos de | involucramiento de los sienten altamente motivados y
seguridad de la sobre seguridad. seguridad de la Organizacion. | trabajadores en los asuntos de | comprometidos con apoyar y
Organizacion. seguridad de la Organizacion. | contribuir en cualquier asunto

de seguridad de la
Organizacion.

SE.4 | Reconocimiento No hay reconocimiento y se El involucramiento en los temas | El involucramiento activo en Las personas son respetadas y
interno del personal | debe al bajo involucramiento | de seguridad es visto por los asuntos de seguridad tiene | valoradas por su contribucion e
por el del personal en los asuntos de | algunos como una forma de buen reconocimiento entre el involucramiento activo en los
involucramiento seguridad. simpatizar con la Alta personal de la Organizacion. asuntos de seguridad.
activo en los asuntos Direccidn, lo que desalienta a
de seguridad. quienes tratan de involucrarse.

SE.5 | Sistemas de Los sistemas de premiaciony | Los sistemas de premiaciony Los sistemas de premiaciony | Los sistemas de premiaciony
premiacion. estimulacion estan poco estimulacion han incorporado estimulacidn estan ya muy estimulacidn priorizan la

enfocados a los aportes del
personal a la seguridad en la
Organizacion.

criterios referidos a los aportes
del personal a la seguridad en
la Organizacion.

enfocados en el aporte del
personal a la seguridad en la
Organizacion.

consideracion del aporte del
personal a la seguridad en la
Organizacion.
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Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

| Bao |

SE.6 | Tendencias de la Tendencia a premiar resultados | Tendencia a premiar por Tendencia a premiar
premiacion por (reconocimiento por mejorar procesos y por comportamientos deseados
seguridad. desempefio) fundamentalmente | resultados. (reconocimientos por

asociados a solucion de comportamiento) que
problemas y el cumplimiento de conduciran a desempefios
metas sin mucha valoracion del mejores.

impacto a largo plazo.

SE.7 | Vision sobre el papel | Se considera que el Se considera que el Se considera que el Se considera que el
de la capacitaciony | comportamiento individual comportamiento individual con | comportamiento individual comportamiento individual con
el entrenamiento. con respecto a la seguridad respecto a la seqguridad depende | con respecto a la seguridad respecto a la seguridad depende

depende Gnicamente de la de la capacitacion y del depende de la capacitaciony | tanto de la capacitacion y del
capacitacion y del entrenamiento técnico del del entrenamiento técnico del | entrenamiento técnico del
entrenamiento técnico del personal, ademas de otras personal, ademas de otras personal como de otras
personal. habilidades mentales, aunque se | habilidades mentales para habilidades mentales (alerta,
hace poco para desarrollarlas. | actuar de forma proactiva, rigor, prudencia, enfoque
prudente y rigurosa que son proactivo, etc.) que han sido
desarrolladas mediante desarrolladas
acciones especificas para ello. | considerablemente en el
personal.
SE.8 | Actitud Pobre actitud cuestionadoray | Adn insuficiente actitud Mayor actitud cuestionadoray | La fuerte actitud cuestionadora

cuestionadora y
enfoque riguroso y
prudente en el
comportamiento
individual de los
trabajadores.

enfoque riguroso y prudente
en el comportamiento de los
trabajadores, caracterizado
por frecuentes errores
humanos.

cuestionadora y enfoque
riguroso y prudente en el
comportamiento de los
trabajadores, pero menor
incidencia de los errores.

enfoque riguroso y prudente
en el comportamiento de los
trabajadores, aln con errores
humanos frecuentes del tipo
desliz o lapsus, pero reduccién
significativa de errores mas
Serios.

y el enfoque prudente de los
trabajadores se refleja en la
reduccioén del nimero de errores
humanos por desliz o lapsus y
ausencia de otros errores mas
Serios.
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Consideracion de la
seguridad fisica de
fuentes como
responsabilidad
individual del
personal e
involucramiento del
personal en su
mejora.

El personal se mantiene
distante de las cuestiones de
seguridad fisica de fuentes.

“Cultura de Seguridad en las

organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Version Final

Julio 2015

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

El personal se involucra
ocasionalmente en temas de
seguridad fisica de fuentes por
no considerarlo un asunto de su
responsabilidad individual.

Hay mayor involucramiento y
conciencia de responsabilidad
individual por la seguridad
fisica de fuentes en una parte
importante del personal,
reflejado en sus acciones y
contribuciones.

| Excelencia

El personal considera la
seguridad fisica de fuentes y la
proteccion y seguridad
radiol6gica como un todo, por
el cual se siente responsable y
se interesa e involucra en su
mejora.

Tabla AP.11.6. Elemento Basico 6: COMUNICACION EFECTIVA SOBRE SEGURIDAD

Sub-elemento

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

internas sobre
seguridad.

hacia abajo, casi nula entre
departamentos y areas de la
Organizacioén.

comunicaciones
interdepartamentales y en todas
direcciones, pero aln no
funcionan al nivel requerido.

comunicacion entre los
diferentes niveles de la
Organizacion y sus
departamentos.

SE.1 | Vision de la No se considera justificado Hay interés en favorecer la La comunicacion se considera | La comunicacion es considerada
comunicacion sobre dedicar recursos y tiempo a la | comunicacion interna pero, importante en todas las esencial para apoyar la
seguridad. comunicacion interna o solo se | fundamentalmente, en forma de | variantes y formas en las conciencia sobre seguridad y la

informa la ocurrencia de un reuniones, ain con un enfoque areas de la Organizacion. situacion de la Organizacion en
suceso o incidente en la muy reactivo. todo momento, asi como para
Organizacion o la adopcion mantener informado al personal
de alguna medida, y estimular su involucramiento.
generalmente de tipo
coercitivo.

SE.2 | Comunicaciones Fundamentalmente de arriba | La Alta Direccion alienta las Existe una buena Existe una elevada cultura de

comunicacioén dentro de la
Organizacién, con la utilizacion
de variedad de métodos y
formas, muy abiertas,
transparentes y colaborativas.
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| Bao_ |

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

SE.3 | Mecanismosy Solo informaciones desde Fundamentalmente a través de Una gran variedad de canales | Amplio y extensivo uso de
canales de niveles superiores de la las reuniones y de algun otro de comunicacién dentro de la | diferentes mecanismos y canales
comunicacion interna | Organizacion. mecanismo. Organizacion: personal (cara | de comunicacion, sin necesidad
sobre seguridad mas a cara), minutas, boletines, de impulsar su uso por
frecuentemente alertas, reuniones, etc., pero constituir una practica habitual
utilizados dentro de aun se requiere impulsar su en la Organizacion.
la Organizacion. uso.

SE.4 | Interés del personal Bajo. Solo interés en determinados Interés creciente en El personal considera como una
por la comunicacion temas de la seguridad de la mantenerse informado e forma necesaria y natural de
sobre seguridad. Organizacion. informar sobre seguridad en la | trabajo de la Organizacion que

Organizacion. le informen, mantenerse
informado e informar sobre
temas de seguridad en la
Organizacion. Amplia
participacion del personal en el
disefio y la preparacion de
algunos mecanismos y medios
de comunicacion.

SE.5 | Comunicaciones al Nulo. Son escasos o0 existen solo Existen politicas o documentos | Existe una cultura en la

exterior de la
Organizacion sobre
asuntos de seguridad
derivados de sus
actividades.

algunas politicas 0 documentos
de la Organizacion para la
informacion a pacientes,
visitantes y organizaciones o
sectores que deben estar
informados sobre cuestiones de
seguridad derivadas del trabajo
de la Organizacion. Son todavia
escasas las acciones practicas
al respecto.

de la Organizacién para la
informacidn a pacientes,
visitantes y organizaciones o
sectores que deben estar
informados sobre cuestiones
de seguridad derivadas del
trabajo de la Organizacion.
Mayor sistematicidad en las
acciones practicas.

Organizacién respaldada por
documentos y acciones practicas
sistematicas de comunicacion y
actualizacion a pacientes,
visitantes, clientes y
organizaciones o sectores sobre
cuestiones de seguridad
derivadas del trabajo de la
Organizacion.
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Sub-elemento

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

SE.6

Integracion de la
seguridad fisica de
fuentes en la cultura
de comunicacion de
la Organizacién.

La seguridad fisica de fuentes
no esta considerada dentro de
la cultura de comunicacion de
la Organizacion.

Algunos elementos de seguridad
fisica de fuentes son insertados
en las informaciones que fluyen
dentro de la Organizacion como
parte de su cultura de
comunicacion.

Mayor presencia de elementos
de seguridad fisica de fuentes
en las informaciones que
fluyen dentro de la
Organizacion como parte de
su cultura de comunicacion.

Los aspectos de la seguridad
fisica de fuentes estan
integrados con igual
importancia que los aspectos de
la proteccion y seguridad
radiol6gica dentro de las
comunicaciones que forman
parte de la cultura de
comunicacion de la
Organizacion.

Tabla AP.11.7. Elemento Bésico 7: REPORTE LIBRE SOBRE SEGURIDAD

No.

Sub-elemento

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

| Excelencia

SE.1

Grado en que se
estimula el reporte
libre sobre
problemas o
preocupaciones
relacionados con la
seguridad en la
Organizacion.

No se estimula este tipo de
reporte, solo son mandatorios
en la Organizacién aquellos
gue deben ser notificados a las
Autoridades por Ley.

Se estimula este tipo de reporte,
aungue los mecanismos no estan
bien implementados.

Se estimula este tipo de
reporte, con variedad de
mecanismos bien establecidos.

No es necesario estimular este
tipo de reporte, ya que es una
forma de actuar dentro de la
Organizacion que ha alcanzado
un alto nivel de su cultura de
reportar.

SE.2

Valor conferido en la
Organizacion al
reporte por parte de
los trabajadores.

No hay interés significativo.

Existe cierto interés aunque no
se tiene claro siempre el
proposito. Eventos revelados
demuestran que se ocultan los
problemas.

Se le confiere un alto interés
como forma de mejorar.

La recogida y analisis de
reportes se considera un habito
de la Organizacion, parte de su
fiabilidad organizacional. No se
oculta ningln problema al
considerarse una oportunidad
de aprendizaje, lo que sera
valorado por la Alta Direccion.
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SE.3 | Respaldo de la Alta - No estan suficientemente claros | El respaldo de la Alta La Alta Direccidn respalda el
Direccién al reporte los mecanismos de respaldo de | Direccion con respecto al reporte sobre cuestiones de
por parte de los la Alta Direccion con respecto reporte sobre cuestiones de seguridad, tanto por acciones
trabajadores. al reporte sobre cuestiones de seguridad esté presente en las | visibles como por regulaciones

seguridad para evitar regulaciones internas y internas que tienen una alta
intimidaciones o represalias. reflejado en algunas de sus credibilidad entre el personal.

acciones, que aseguran la

proteccion del personal ante

posibles intimidaciones o

represalias, pero la

credibilidad entre el personal

aun es insuficiente.

SE.4 | Mecanismos No existen. Solo formulario Se ha implementado algln Se han implementado varios La Organizacion cuenta con una
establecidos en la oficial de reporte sobre mecanismo interno en la mecanismos internos en la variedad de mecanismos
Organizacion para el | sucesos radiologicos. Organizacion. Organizacion. basados en las mejores
reporte por parte de practicas en este tema.
los trabajadores.

SE.5 | Cantidad de reportes | Solo reportes de sucesos Cierto nivel de reporte, aln Mayor nivel de reporte, pero No se deja de reportar ningdn

realizados por los
trabajadores.

radioldgicos.

reservado.

no extensivo.

evento, situacién o condicion
relacionada con la seguridad.
Se reconoce la importancia de
los fallos menores o cuasi
accidentes (near-misses).
Masiva participacion.
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SE.6 | Motivacion del - Baja motivacion aun, por Motivacion creciente. El Alta motivacion. El mecanismo
personal de la diversas razones. EI mecanismo | mecanismo para reportar esta | para reportar esta bien
Organizacién por de reporte es complicado, falla | bien estructurado en todos sus | estructurado en todos sus
reportar sobre la retroalimentacion o el uso de | elementos, limitando su uso elementos, es buena la
asuntos de seguridad. sus potencialidades. No es un solo la percepcion personal o | retroalimentacion y es altamente
aspecto considerado en las ciertos temores que subsisten a | visible su utilidad.
politicas de premiacion y pesar de las politicas y Es un aspecto considerado en
estimulacion del personal. declaraciones de la Alta las politicas de premiacion y
Cierta reserva por percepcion Direccion. Es un aspecto estimulacion del personal.
de posibles represalias. considerado en las politicas de
premiacion y estimulacion del
personal.
SE.7 | Vision del reporte - No es bien visto por algunos, Hay una vision més positiva, Reportar problemas de
por el resto del cierto temor, descrédito. aungue no es general. seguridad es altamente valorado
personal. y reconocido por el personal.
Se.8 | Tipo de informacion | Solo sucesos radioldgicos Fundamentalmente fallos de Mayor reporte deerrores Todo tipo de evento, situacién o
reportada. mandatorios. equipos o de humanos y cuasi-accidentes condicion relacionada con la
personas/organizaciones propios. seguridad, propio del que
externas. reporta, interno de la
Organizacién o derivado de
factores externos a la
Organizacion.
SE.9 | Mecanismos - Funcionan mejor los Funcionan en igual grado los | Los mecanismos publicos (no

preferentes de
reporte libre.

mecanismos anénimos.

mecanismos anénimos y
publicos (no anénimos).

anonimos) son mayormente
utilizados con un uso bajo o
nulo de los mecanismos
anénimos o confidenciales.
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FORO
No. Sub-elemento
SE.10 | Integracion de los Ausencia de reportes sobre

aspectos relacionados
con la seguridad
fisica de fuentes
dentro de la cultura
de reportar de la
Organizacion.

cuestiones de seguridad fisica
de fuentes al no existir una
cultura o interés en este tema.

Solo en raras ocasiones se
realizan reportes sobre
cuestiones de seguridad fisica
de fuentes debido a una pobre
conciencia sobre el tema.

Se realizan reportes sobre
cuestiones de seguridad fisica
de fuentes pero adn se necesita
una mayor comprension de su
importancia y la necesidad de
involucrarse.

El personal confiere igual
importancia a reportar
cuestiones de seguridad fisica
como de proteccion y seguridad
radiol6gica, dada la
responsabilidad y el interés que
siente por ambos temas.

Tabla AP.11.8. Elemento Bésico.8: TRATAMIENTO JUSTO DE LOS COMPORTAMIENTOS INDIVIDUALES SOBRE SEGURIDAD

No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
SE.1 | Vision de los errores | Los errores son vistos como Los errores son vistos, Los errores son vistos como Los errores, incluyendo las
en la Organizacién. actos irresponsables de los fundamentalmente, como fallos | oportunidades de aprendizaje, | violaciones de lo establecido,
trabajadores, que deben ser de entrenamiento y la respuesta | siendo intolerables las son vistos en términos de fallos
castigados. por lo tanto se orienta violaciones de lo establecido. | de las defensas organizacionales
fundamentalmente a acciones de y como oportunidades de
capacitacion. Hay cierta aprendizaje y mejoras, siendo
inmunidad. sancionable solo los
comportamientos inaceptables.
SeE.2 | Enfoque de la Alta Identificar culpables. Identificar las causas directasy | Identificar causas directasy Identificar las causas raices a

Direccion hacia los
incidentes o sucesos
radioldgicos o de
seguridad fisica de
fuentes.

otros posibles fallos
subyacentes.

raices en mayor profundidad,
para mejorar la prevencion en
la Organizacion.

través de los fallos de las
defensas o barreras del sistema
y la Organizacion, para
mejorarlas.
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SE.3 | Manejo de La actuacion sobre los Hay poco entrenamiento de los | Hay mayor dominio y Los directivos estan fuertemente
comportamientos comportamientos de los directivos en el manejoy entrenamiento de los entrenados en la identificacion
individuales. trabajadores en la tratamiento de comportamientos | directivos en la identificacion | de comportamientos segurosy
Organizacion esta orientada seguros y no seguros de los y tratamiento de los no seguros del personal y su
exclusivamente a aplicar trabajadores. No hay comportamientos seguros y no | tratamiento correspondiente, lo
medidas disciplinarias a los diferenciacién entre seguros de los trabajadores, gue es una practica habitual de
actos inseguros e comportamientos aceptables y pero no se aplican de forma los estilos de direccion. Hay una
incumplimientos. No hay no aceptables, aunque la habitual. Sin embargo se clara definicién en la
diferenciacién entre Organizacién analiza cada percibe que la Organizacién Organizacién sobre lo que
comportamientos aceptablesy | error o accion en busca de tiende a no culpabilizar, constituye un comportamiento
no aceptables. Toda accién alternativas que no sélo sean excepto las violaciones de lo inaceptable, establecida y
erronea es inaceptable. disciplinarias. No obstante establecido. comunicada con antelacién y
prevalece aun el enfoque compartida por todo el
disciplinario. personal. Hay politicas de
manejo de las violaciones de lo
establecido.
SE.4 | Politicas Son consideradas esenciales Aungque comienzan a no ser la No son la base de la respuesta | No son la base de la filosofia de

disciplinarias de la
Organizacion.

para la prevencion de
accidentes.

base de la respuesta a los actos
inseguros, errores y violaciones
de lo establecido tienen todavia
un peso importante en la
Organizacién.

a los errores, solo para
violaciones de lo establecido.

la Organizacion en el
tratamiento de los errores y las
violaciones de lo establecido,
sino que se reservan para
aplicar racionalmente segin la
motivacion que genero6 el error
o la violacién (por ej. asumir
riesgos innecesarios
deliberadamente) y no por el
tipo de accidn, sea un error o
una violacion en si mismos.
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SE.5 | Evidencias de En toda investigacion de Domina aun el enfoque centrado | Domina el enfoque centrado

enfoque centrado en
la busqueda de
culpables.

problemas de seguridad,
incidentes o accidentes
ocurridos en la Organizacion,
siempre se busca culpables.

en la busqueda de culpables,
pero hay esfuerzos por
establecer politicas y
procedimientos para el
tratamiento justo de
comportamientos individuales.

en la busqueda de fallos de las
barreras organizacionales y
otras causas raices de los
problemas de seguridad,
incidentes o accidentes que
ocurren en la Organizacion,
pero hay evidencias de
sanciones a personal,
responsable directo de lo
sucedido, sin tratamiento del
tipo de comportamiento
(aceptable 0 no).

La Organizacion ha
desarrollado una habilidad para
investigar los problemas de
seguridad, incidentes y
accidentes que ocurren
centrandose en los fallos de
barreras/controles de la
Organizacién, sancionando solo
los comportamientos
evidentemente inaceptables de
acuerdo a lo establecido
internamente.

Tabla AP.11.9. Elemento Bésico 9: APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL CONTINUO

No.

Sub-elemento

Progreso Incipiente

Progreso Avanzado

SE.1

Investigacion de

sucesos radiolégicos o

de seguridad fisica
(qué pasd?).

Se limita a la basqueda de los
datos necesarios para
determinar las causas. Una
vez identificados los culpables
se cierra la investigacion. El
proceso de investigacion es
llevado a cabo por el OPR o
Dependencia de Seguridad.

Se busca que la investigacion de
estos sucesos permita el analisis
posterior para extraer las
lecciones a aprender, pero ello
no esta bien estructurado en los
procedimientos de investigacién
y el personal no esta entrenado.
El proceso de investigacion es
llevado a cabo por el OPR o
Dependencia de Seguridad.

Buenos procedimientos para
garantizar que la investigacién
de estos sucesos favorezca el
analisis posterior y extraer las
lecciones a aprender. El
personal esta entrenado. El
proceso de investigacion es
llevado a cabo por el OPR o
Dependencia de Seguridad,
con involucramiento ocasional
de algun otro trabajador o
directivo.

| Excelencia

Los procedimientos de
investigacion de estos sucesos
incluyen la preservacion y
recogida de datos relevantes
para un analisis posterior del
evento y extraer las lecciones a
aprender. El personal esta
entrenado en la investigacion de
sucesos con esta perspectiva.
Hay involucramiento directo de
directivos en la investigacion,
liderando la misma.
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SE.2 | Andlisis de sucesos Nulo. Hay cierto andlisis aunque Los analisis son mas Analisis profundo y amplio de
radioldgicos o de limitado a factores mas profundos en cuanto a factores | cada suceso enfocado a las
seguridad fisica superficiales cercanos a la y causas subyacentes, causas de los fallos de las
causa directa. acercandose a las causas barreras asociadas a factores
raices, que no siempre se del sistema, la Organizacion y
logra (no hay sistematicidad). | su cultura.
SE.3 | Participacion de la Solo se interesa en conocer las | La Alta Direccidn no se La Alta Direccion participaen | El analisis de todos los sucesos
Alta Direccion. causas directas del suceso, con | involucra directamente en el un nimero importante de de seguridad es liderado por un
énfasis en los culpables. analisis de los sucesos de analisis de los sucesos de miembro de la Alta Direccién.
seguridad que ocurren seguridad que ocurren,
encomendandolo al OPR, liderando algunos.
requiriendo una informacion
detallada de lo ocurrido.
SE.4 | Aprendizaje a partir | No se busca ni se toma en La Organizacion tiene la La Organizacion tiene La Organizacion ha
de lo sucedido a cuenta lo sucedido a otros. voluntad de aprender de grupos | mecanismos para aprender de | desarrollado una cultura por
otros. Por lo general, la externos, especialmente nuevas | otros, aunque falla en la aprender gue se refleja en los
Organizacién adopta una técnicas y mejores practicas, sistematicidad. mecanismos que ha establecido
posicion defensiva cuando es | pero no esta bien estructurado y las acciones que realiza para
criticada. el proceso de aprendizaje. buscar y aprender de cualquier
experiencia propia, nacional o
internacional, incluidas las
buenas practicas.
SE.5 | Andlisis de causa raiz | Nulo. No se hacen, ni hay El andlisis de las causas raices | El analisis de las causas raices | El analisis de las causas raices

para determinar
causas subyacentes
de tipo sistémica u
organizacional.

interés en el analisis de causas
mas profundas de los
problemas o sucesos ocurridos
0 reportados, que puedan
apuntar a factores
organizacionales que vinculan
a la Alta Direccion.

se reserva solo para casos de
accidentes de amplia
repercusion.

se limita sélo a incidentes o
accidentes.

se aplica a todo incidente,
accidente, cuasi-accidente y
cualquier situacion o problema
gue se reporte relacionado con
la seguridad. La Organizacion
le confiere una alta importancia
a extraer las lecciones de cada
situacion para mejorar
internamente su seguridad.
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SE.6 | Andlisis No se realiza este tipo de Hay elementos de analisis Se comprende que las causas La Organizacion ha
organizacional analisis. organizacional proactivo, en de un futuro suceso pueden desarrollado la habilidad de
proactivo. cierto grado. estar ya presentes anticiparse a los eventos, a

(incubandose) en la través de este tipo de anélisis,
Organizacion y es necesario apoyado en una cultura de
identificarlas y resolverlas, reportar, que permite notificar
pero no hay suficiente tempranamente cualquier
habilidad. anomalia o sospecha.

SE.7 | Implementacion de - El aprendizaje se limita a El aprendizaje incluye Las lecciones aprendidas del
las lecciones conocer lo ocurrido con baja o | modificaciones internas, analisis de cada evento son
aprendidas de los nula adopcion de medidas y cuando procede, aunque no implementadas en profundidad,
SuCes0s que ocurren. modificaciones internas, por lo | siempre se concluye su a través de modificaciones

general, reparaciones localesy | implementacion por falta de globales del sistema o de la

menores, debido a la poca flexibilidad de la Organizacion, cuando

flexibilidad de la Organizacién. | Organizacion. corresponde. La Organizacion
es altamente flexible.

SE.8 | Efectividad de las - Considerable re-ocurrencia de | Reduccidn significativa de la La Organizacion no

mejoras por lecciones
aprendidas.

problemas de seguridad e
incidentes.

re-ocurrencia de problemas de
seguridad e incidentes,
demostrando la efectividad de
las mejoras introducidas.

experimenta re-ocurrencia de
problemas de seguridad e
incidentes debido a un buen
analisis de las causas raices y la
implementacién de las medidas
requeridas. La organizacion
cuenta con un procedimiento
para el manejo de eventos
repetitivo, en caso de suceder.
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SE.9 | Compartir Nulo. Baja frecuencia. Frecuencia relativamente alta. | La Organizacion comparte

experiencias con activamente sus lecciones

otras Organizaciones. aprendidas con otras
Organizaciones y Partes
Interesadas (Stakeholders)
pertinentes de forma
transparente, a través del
intercambio de experiencias y la
comparacion con sus pares en
materia de seguridad como via
de aprendizaje y mejoramiento
en este campo.

SE.10 | Retroalimentacion. Nulo. Esta previsto en los Hay una alta Los resultados de todos los
procedimientos pero no se retroalimentacion y analisis y de las lecciones
evidencia sistematicidad. diseminacion en la aprendidas son diseminados

Organizacion de los resultados | dentro de la Organizacion de
del analisis de problemas de forma extensiva.
seguridad, incidentes y
accidentes y de las lecciones
aprendidas.
SE.11 | Reclamos externos Frecuentes reclamos externos | Se aprecia reduccion del Reduccién considerable del La Organizacion ha reducido

(clientes, pacientes,
familiares, etc.).

a la Organizacién debido a
impactos negativos de su
funcionamiento. No hay
retroalimentacion a los
reclamantes.

namero de reclamos externos a
la Organizacion debido a
impactos negativos de su
funcionamiento. Hay algunos
mecanismos informales de
respuesta a los reclamantes,
pero aun de forma irregular.

namero de reclamos externos
a la Organizacién debido a
impactos negativos de su
funcionamiento. Hay politicas
y procedimientos para
retroalimentar al reclamante.

practicamente a cero el nimero
de reclamos externos a la
Organizacion debido a impactos
negativos de su funcionamiento,
con politicas de
retroalimentacion a los
reclamantes que funcionan con
la celeridad necesaria.
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SE.12 | Reconocimiento La Organizacion esta poco La Organizacion reconoce la La Organizacion reconoce la | La Organizacion tiene la
organizacional de preparada para reconocer importancia de reconocer sus importancia de reconocer sus | voluntad y los recursos para
errores. errores y aceptar criticas, y no | errores, con baja preparaciony | errores, con preparaciony reconocer sus errores,
ha previsto destinar recursos recursos destinados a recursos destinados a compensar por los dafios que
para compensar por los dafios | compensar por los dafios que compensar por los dafios que | provoque, si correspondiera,
gue provoque, si provoque, si correspondiera provoque, si correspondiera. disculparse y tomar el
correspondiera. compromiso de evitar su
repeticion.
SE.13 | Nivel de aprendizaje | Nulo. Algunas acciones de Alta consideracion de los La Organizacion ha

continuo sobre
seguridad fisica de
fuentes.

aprendizaje incluyen aspectos

de la seguridad fisica de fuentes.

aspectos de la seguridad fisica
de fuentes en las acciones de
aprendizaje de la
Organizacion.

desarrollado una cultura por
aprender y se presta igual
atencion a la informacion y
oportunidades para ello tanto en
proteccion y seguridad
radiol6gica como en seguridad
fisica de fuentes.

Tabla AP.11.10. Elemento Bésico 10: AMBIENTE DE CONFIANZA Y COLABORACION EN SEGURIDAD

No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado
Se.1 | Colaboracion. Pobre o nula colaboracion en | La colaboracion y toma de Mayor trabajo en equipo. Alta colaboracion entre
la Organizacion. decisiones compartidas esta departamentos, areas y personal
limitada. dentro de la Organizacion.
Ausencia de “groupthink”.
SE.2 | Premiacion. Los elementos de trabajo en Los sistemas de premiacion Los sistemas de premiacion Los sistemas de premiacion

equipo no estan considerados
en los sistemas de premiacion.

todavia se centran en el
reconocimiento a los logros
individuales.

incorporan elementos que
estimulan la capacidad y los
resultados para el trabajo en
equipo, aunque aun prevalece
el reconocimiento individual.

tienen un fuerte componente
enfocado al trabajo colectivo,
superior o igual al desempefio
individual.
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SE.3 | Confianza. Desconfianza generalizada. La Organizacion busca crear El ambiente en la Hay un ambiente general de

entornos de confianza en la Organizacion promueve la confianza permanente en la

Organizacién, pero ain es confianza aunque adn no es Organizacidn, que se refleja en

incipiente. generalizada. la libertad de reportar, el
tratamiento justo de los errores,
el trabajo en equipo y las
buenas relaciones con la Alta
Direccion.

SE4 | Rol de la Alta Autoritario. Su rol es hacer Asegurar que se alcancen las Liderar al personal de la Aglutinar al personal para

Direccion. cumplir las normas y metas y normas de seguridad, Organizacion en el logro de mejorar el desempefio colectivo
regulaciones de seguridad. que el personal tenga claros los | las metas y normas, que y el involucramiento con
objetivos y se involucre en su garanticen altos niveles de respecto a la seguridad dentro y
propia proteccién. seguridad dentro de la fuera de la Organizacion.
Organizacion.

SE.5 | Relacion Alta Adversaria. Todavia adversaria, aunque Relacién mas cooperativa, de | Relacion de apoyo mutuo.
Direccidn- pueden haber mayores apoyo.
trabajadores. oportunidades para discutir

objetivos 0 metas comunes.

SE.6 | Sentido de Nula. Se aprecia una mayor Se aprecia una mayor La Organizacion ha logrado
pertenencia y apego preocupacion del personal por | estabilidad y compromiso del | una elevada estabilidad de su
del personal a la la Organizacion, pero hay personal con la Organizacion. | personal por el alto sentido de
Organizacion. inestabilidad en el personal. pertenencia y de apego a la

misma.

SE.7 | Seguridad como No hay politicas de la Hay interés en este aspecto pero | Hay algunas acciones de la La Organizacion ha

estilo de vida fuera
del entorno laboral.

Organizacion para promover
que la seguridad sea un estilo
de vida del personal, aun fuera
del entorno laboral.

pocas acciones practicas de la
Organizacién.

Organizacion para promover
la seguridad como estilo de
vida del personal.

implementado programas y
acciones para desarrollar una
cultura de seguridad en su
personal como estilo de vida y
ello se aprecia en la baja tasa
de accidentes y lesiones fuera
del entorno laboral.
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No. Sub-elemento Progreso Incipiente Progreso Avanzado

SE.8 | Habilidades mentales | No se comprende su El énfasis de la Alta Direccion Hay mayor comprension de la | La Alta Direccidn estimula al
(no-técnicas) del importancia. se mantiene en las habilidades Alta Direccion sobre la personal a adquirir habilidades
personal técnicas del personal, buscando | importancia de las habilidades | mentales ademas de las
(anticiparse a errores, desarrollar habilidades mentales del personal, pero técnicas, logrando importantes
ensayar mentales pero solo por hay todavia desarrollo avances en este campo.
recuperaciones, campafas o consignas. insuficiente.
mantenerse alerta,
conciencia de
situacion).

SE.9 | Colaboracion del Escasa o nula colaboracion. Hay cierta colaboracion con el | Mayor colaboracion con el Total colaboracion con el

personal de la
Organizacién a favor
de la seguridad fisica
de fuentes.

personal encargado de la
seguridad fisica*, pero poca
colaboracién entre el propio
personal de la Organizacion en
estos temas

*cuando son organizaciones
independientes, atendiendo a la

practica de cada Organizacion o pais..

personal encargado de la
seguridad fisica y entre el
propio personal de la
Organizacion. Comienza a
tenerse en cuenta en las
evaluaciones de grupos y
areas de la Organizacion su
colaboracion y apoyo a las
medidas del sistema de
seguridad fisica.

personal encargado de la
seguridad fisica y entre todo el
personal, con el mismo interés y
espiritu de colaboracion que en
los asuntos de proteccién y
seguridad radioldgica. La
colaboracion y el ambiente a
favor de la seguridad fisica en
la Organizacion estan
incorporados en los sistemas de
evaluacion de grupos y areas
de trabajo de la
Organizaciénasi como en los
sistemas de premiacion.

125



“Cultura de Seguridad en las
FORO organizaciones, instalaciones y actividades
mpifrploninet con fuentes de radiacion ionizante”

Version Final
Julio 2015

AP.11.2. DETERMINACION DEL NIVEL DE CULTURA DE SEGURIDAD EN LA ORGANIZACION

Los criterios relacionados y descritos en el apartado anterior permiten determinar el nivel de cada Elemento Bésico de la Cultura de Seguridad. Esta informacion
puede resultar muy importante para identificar los problemas de la Cultura de Seguridad en la Organizacion y sobre los que se deberd trabajar a través de un Plan de
Accidn. Para determinar el nivel general de la Cultura de Seguridad que tiene la Organizacion, se puede utilizar el procedimiento semi-cuantitativo que se presenta
en la Figura AP.I1.2, a partir del nimero de Elementos Bésicos en cada nivel de la Cultura de Seguridad.

Cantidad de Elementos Basicos de la Cultura de Nivel general de
Cultura de Seguridad en

la Organizacion.

Seguridad que se encuentran en cada Nivel de
acuerdoa la evaluacion cualitativa

Nivel de Nivel de »
- : Nivel de
GNTER:ETM  Progreso  Progreso :
s Excelencia
Incipiente  Avanzado
Ninguno Ninguno 0-1
Ninguno 0-2 6-10
|

c_16 02 NinzUno EEn } IPROGRESO INCIPIENTE

0-2 Ninguno Ninguno nEES > BAIO

Figura AP.11.2. Procedimiento semi-cuantitativo para la determinacion del nivel general de la Cultura de Seguridad en una Organizacion
a partir del nivel de sus Elementos Basicos.

ee e IEEETTI

EEEE > PROGRESO AVANZADO
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APENDICE I11. CRITERIOS PARA EL ESTABLECIMIENTO Y LA MEDICION DE LOS INDICADORES DE LACULTURA DE SEGURIDAD
EN LAS ORGANIZACIONES QUE REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION

A continuacion se presentan los indicadores de la Cultura de Seguridad y su relacion con cada uno de los 10 Elementos Bésicos de la Cultura de Seguridad.
Estos indicadores pueden ser utilizados por las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion para monitorear sistematicamente su
comportamiento en este campo. La informacién contenida en este apéndice, describiendo cada uno de los indicadores y presentada en forma de tabla, es
complementaria del Capitulo 6 de este documento.

La tabla esta estructurada en columnas con la siguiente informacion:

Elemento Basico: se refiere a los 10 Elementos Basicos que caracterizan a la Cultura de Seguridad en Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion y que fueron descritos en el Capitulo 4 de este documento.
No.: indica la numeracidn consecutiva de los indicadores de cada Elemento Basico de la Cultura de Seguridad.
Indicador: contiene el enunciado del indicador, tal como fue presentado en el Capitulo 6 de este documento.
Qué mide: explica brevemente lo que busca medir cada indicador.
Posibles medidas: indica la expresion cualitativa o cuantitativa, que se utilizara para medir el indicador.
Meétodo de verificacién de las medidas: Indica los métodos recomendados para la verificacion de las medidas. Segun el tipo de medida, estos métodos
pueden ser los siguientes:

e Verificacion visual directa: Consiste en verificar directamente que existe la informacion que se esta midiendo, ya sea un documento, una practica, un

requerimiento, un procedimiento, un mecanismo o cualquier otra evidencia que es visible.
e Contabilizacién: Significa que se requiere realizar algun tipo de conteo o calculo para evaluar lo que se esta midiendo.
e Registro y contabilizacién: Significa que se toman los datos de un registro existente en la Organizacion y se procede a realizar algun tipo de conteo o
célculo para evaluar lo que se esta midiendo.

e Sondeo interno: Consiste en la aplicacion de una encuesta al personal para conocer la percepcion que existe sobre un tema determinado.

e Estimacion: Se aplica para medidas de dificil contabilizacion.
Formula de medicién: Refleja, cuando procede, la formula o ecuacion a emplear para evaluar la medida. EI valor que se obtiene se representa con la letra C.
Las siglas que se utilizan en estas formulas o ecuaciones se conformaron a partir de letras, escogidas al azar, dentro del enunciado de cada componente de la
formula o ecuacion. Esas letras aparecen en el texto marcadas en “negritas mayusculas”. Estas siglas pueden ser utilizadas para los codigos de los datos que
deben registrarse y mantenerse por las Organizaciones para la evaluacion de estos indicadores. Cuando no hay formulas, las siglas utilizadas se forman de
letras escogidas al azar y representadas “en negritas maytsculas” dentro del enunciado que aparece en la columna “Posibles Medidas.”
Criterios de evaluacion de las medidas: Propone los criterios para evaluar la medida. Por lo general, se utilizan tres categorias: Bien, Regular y Mal, aunque
hay medidas que solo requieren dos de esas categorias. Estos criterios han sido elaborados por consenso y para su uso por las Organizaciones como valores de
referencia.
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Para monitorear el estado de cada uno de los 10 Elementos Bésicos de la Cultura de Seguridad de la Organizacion se deben analizar sus respectivos
indicadores. Teniendo en cuenta que cada indicador puede tener una 0 mas medidas, resulta necesario establecer criterios para la evaluacion global de cada
indicador. Estos criterios pueden ser:

Un indicador se puede considerar que esté:

BIEN: cuando todas o0 méas de la mitad de las medidas del indicador son evaluadas como BIEN y no hay ninguna evaluada como MAL.

MAL.: cuando la mitad o mas de las medidas del indicador son evaluadas como MAL y con no méas de dos medidas evaluadas como BIEN.

REGULAR: el resto de las combinaciones.

Estos mismos criterios pueden utilizarse para determinar el estado general de la Cultura de Seguridad durante el monitoreo sistematico, una vez asignadas las
evaluaciones a cada indicador.
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Tabla AP.111.1. Elemento Basico 1: PRIORIDAD DE LA SEGURIDAD

Indicador

Visibilidad de la
prioridad de la
protecciéon y
seguridad
radioldgica en la
documentacion de
la Organizacién.

Qué mide

Grado en que la
prioridad de la
proteccién y seguridad
radioldgica estan
reflejada en los
documentos de maxima
jerarquia” de la
Organizacion, asi como
en procedimientos,
documentos, anuncios,
vallas, web y otros
mecanismos internos.

*La Organizacién
define los documentos
que considera de
maxima jerarquia.

Posibles medidas

PM.1. Porciento de documentos de
maxima jerarquia de la
Organizacion (Politicas,
Resoluciones, Reglamentos *)
que reflejan claramente que la
proteccién y seguridad
radioldgica son la prioridad en la
Organizacion.

*La Organizacion define los documentos
que considera de maxima jerarquia.

Método de
verificacién de las
medidas

e Verificacion visual
directa de
documentacion.

e Contabilizacion.

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Cpps= (DPS/Dmax) x 100

donde:

DPS: Numero de Documentos de
méxima jerarquia que reflejan
Prioridad de la proteccion y
Seguridad radioldgica.

Dmax: Total de Documentos de
MAXima jerarquia.*

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN: Cpps > 95 %
REGULAR: Cpps = 50-95%
MAL: Cpps <50 %

PM.2. Porciento de procedimientos
internos de trabajo* que reflejan
claramente que la proteccion y
seguridad radioldgica son la
prioridad de la Organizacion.

*La Organizacion define el total de
procedimientos internos de trabajo.

e Verificacion visual
directa de
documentacion.

e Contabilizacion.

Cpr = (PTP/PT) x 100
donde:

PTP: Numero de Procedimientos
internos de Trabajo que reflejan
claramente que la proteccion y
seguridad radioldgica son una
Prioridad.

PT: Total de Procedimientos
internos de Trabajo.

BIEN: Cprp> 95 %
REGULAR: Cprp =50 - 95%
MAL: Cprp< 50 %

PM.3. Nivel de Informacién Visual
(vallas, carteles, informacién en
pagina web y otras vias 0
mecanismos internos) con
mensajes sobre la prioridad de la
proteccion y seguridad
radioldgica en la Organizacion.

e Verificacion visual
directa de
informacion en
areas y locales.

e Estimacion.

NIV

BIEN: Abundante informacién
visual en éreas y locales comunes
y especificos. Uso de recursos
informaticos y otros, para este fin.

REGULAR: No abundante
informacion visual en areas y
locales. Escaso o nulo uso de
recursos informaticos u otros,
para este fin.

MAL.: Escasa o nula informacion
visual en areas y locales y
también escaso o nulo uso de
recursos informaticos u otros,

129




Indicador

O]

FORO

sssssss

Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

para este fin.

Verificacion visual

1.2 Prevencion/ Grado en que las PM.1. Existencia de politica o di q PMC BIEN: Existe documento
Manejo de situaciones de conflicto Procedimiento interno para el dlrecta e aprobado.
conflictos con respecto a la Manejo de Conflictos ocumentacioge MAL - No existe documento
relacionados con la | proteccién o la relacionados con la proteccion y ’ '
proteccion y seguridad radiolégica seguridad radioldgica.
?’Z%lijgllggiia z(s)tr; Sresueltas afavorde | p\o  Namero de Conflictos * geg'tsg?l_y 5 CNR BIEN: Ninguno
: : relacionados con la proteccién ORgOIlIZaGgen. .
seguridad radiolégic% No ’ |+ Estimacion. REGULAR: Algunos.
Resueltos. MAL: Muchos/Frecuentes.
1.3 Trabajos detenidos | Grado en que el PM.1. Numero de trabajos detenidos por Egaits:k;ﬁgacién Ctp =(TD/TDD) x 100 BIEN: Cyp =100 %
por preocupacion persona_l,prlorlza Iz_i el persona! gebldo a ' donde: REGULAR: Crp = 80 - 99 %
o0 sospecha sobre la | proteccion y seguridad preocupacion o sospecha sobre la ; )
proteccion o la radiolégica al detener proteccién y seguridad TD: Nimero de Trabajos MAL: Crp <80 %
seguridad trabajos por radiolégica. Detenidos.
radioldgica. preocupacion o TDD: Ntimero de Trabajos que
sospechas al respecto. Debieron Detenerse por problemas
de seguridad o proteccion
radioldgica.
PM.2. Porciento de trabajos detenidos Eg?liggﬁéacién Crpr= (TDR/TD) x 100 BIEN: Crpr = 100 %
respaldados por la direccion.* ' donde: REGULAR: Crpr> = 80 - 99 %
" Cada Organizacién define el rango del TDR: Nimero de Trabajos MAL: Crpr < 80 %
directivo que aprueba la detencion de Detenidos Respaldados por los
un trabajo. directivos.
TD: Numero de Trabajos
Detenidos.
1.4 Interaccion de la Importancia que la Alta | PM.1. Existencia de una linea directa de | Verificacion visual en SOPR BIEN: Existe una linea directa de

Alta Direccion de
la Organizacion
con el Oficial de
Proteccion
Radioldgica o con
el Jefe* de la
Dependencia de
Proteccion

Direccion de la
Organizacion confiere
al Oficial de Proteccion
Radiolégicaoala
Dependencia de
Proteccion Radioldgica.

Subordinacién y comunicacion
del Oficial de Proteccion
Radioldgica o Jefe de la
Dependencia de Proteccion
Radiol6gica con la Alta
Direccidn de la Organizacion.

organigrama.

subordinacion y comunicacion del
Oficial de Proteccion Radiolégica
o0 Jefe de la Dependencia de
Proteccion Radioldgica con la
Alta Direccién de la Organizacion

MAL: No existe una linea directa
de subordinacién y comunicacion
del Oficial de Proteccion
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(PM)

Método de
verificacién de las
medidas
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Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

Radioldgica o Jefe de la
Dependencia de Proteccion
Radiolégica con la Alta Direccion
de la Organizacién.

PM.2. Frecuencia de participacion del Registro y Crapo = (RADO/ RAD) X 100 BIEN: Crapo> 90 %
Oficial de Proteccion Contabilizacion. d . -
P donde: REGULAR: C =50-90 %
Radioldgica o el Jefe de la ) RADO ’
Dependencia de Proteccién RADO: Total de Reuniones de Ia MAL: CRADO <50 %
Radio'égica en |as reuniones de Alta DireCCién de Ia Organizacién
la Alta Direccién de la en las que participa el Oficial de
Organizacion. Proteccion Radioldgica o el Jefe de
la Dependencia de Proteccion
Radioldgica de la Organizacion.
RAD: Total de Reuniones de la
Alta Direccidn de la Organizacion.
1.5 Gestion de Grado en que la PM.1. Existencia de un Sistema de Verificacion visual ESGS BIEN: Esta implementado.
Seguridad. IOrganizac_if')n gestiona _Gesltién de Segurildad directa del sistema. REGULAR: En proceso de
a proteccion y L. Imp er_nent_a,do R0 12 implementacion avanzada.
seguridad radioldgica. Organizacion.
MAL: No hay o es escaso el
avance en la implementacion del
sistema.
PM.2. Porciento de indicadores* de Registro y Cer= (IGF/1G) x 100 BIEN: Cge > 90 %
fGais(,)t:gtr)llge Seguridad en estado Contabilizacion. donde: REGULAR: Cer = 70 - 90 %
' IGF: Total de Indicadores de MAL: Cgr <70 %
* Cada Organizacion define los resultado del Sistema de Gestion de
indicadores de resultados de su Seguridad de la Organizacion en
Sistema de Gestion de Seguridad. estado Favorable.
IG: Total de Indicadores de
resultado del Sistema de Gestion de
Seguridad de la Organizacion.
1.6 Proteccion y Grado en que el PM.1. Existencia del Requerimiento Verificacion visual RPCD BIEN: Existe documento

seguridad
radioldgica en la

conocimiento y el
desempefio en materia

interno sobre conocimiento,
experiencia y desempefio en

directa de documento.

aprobado.
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Indicador
(M

carreray la
promocion del
personal dentro de
la Organizacién.

FORO

sssssss

Qué mide

de proteccion y
seguridad son
considerados en la
promocion a puestos
directivos dentro de la
Organizacion.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

proteccién y seguridad
radiol6gica como condicion de
Promocion a Cargos Directivos
dentro de la Organizacion.

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las

medidas

MAL: No existe documento.

PM.2.

NUmero de directivos designados
sin experiencia en temas de
proteccién y seguridad
radioldgica.

Registro y
Contabilizacion.

Cps = (PPDS/PPD) x 100
donde:

PPDS: Total de Personas
Promovidos a cargos de Direccion
en la Organizacion Sin
formacidn/experiencia previa en
proteccién y seguridad radioldgica.

PPD: Total de Personas
Promovidos a cargos de Direccion
en la Organizacion.

BIEN: Cps <5 %
REGULAR: Cps =5 - 20 %
MAL: Cps > 20 %

Proteccion y
seguridad
radioldgica en la
contratacion de
personal.

Grado en que el
conocimiento y la
experiencia en materia
de proteccion y
seguridad radioldgica
son considerados en la
contratacion de nuevo
personal.

Verificacion visual

PM.1. Existencia de Requerimiento . RFCP BIEN: Existe documento
interno sobre Formacién en directa de . aprobado.
proteccion y seguridad documentacion. MAL: No existe documento.
radiolégica como condicién de
Contratacion de Personal para la
Organizacion.

PM.2. Porciento de personas Registro y Cpcs = (PCS/PC) x 100 BIEN: Cpcs <5 %

contratadas en la Organizacion
sin formacion en proteccion y
seguridad radioldgica. *

*El ndmero de puestos que requieren
personal con conocimiento/formacion en
proteccion 'y seguridad radioldgica lo

define

la Organizacién segin lo

establecido internamente.

Contabilizacion.

donde:

PCS: Total de Personas
Contratadas en la Organizacion Sin
formacion en proteccion y
seguridad radioldgica y que
requieren de ella.

PC: Total de Personas Contratadas
en la Organizacion para puestos que
requieren conocimiento/formacion
en proteccion y seguridad
radioldgica.

REGULAR: Cpcs =5 - 20 %
MAL: Cpcs >20 %
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Indicador

O]

Proteccion y
seguridad
radioldgica en la
contratacion de
Servicios.

FORO

sssssss

Qué mide

Grado en que el
conocimiento y la
experiencia en materia
de proteccion y
seguridad radiolégica y
en la Cultura de
Seguridad son
considerados en la
contratacién de
servicios para la
Organizacién.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Verificacion visual

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.1. Existencia del Requerimiento . RSCServ BIEN: Existe el requerimiento en
interno sobre conocimiento y directa de . documento aprobado.
experiencia en proteccion y documentacion. MAL: No existe el
Seguridad radiol6gica como requer.imiento.
condicion de Contratacion de
Servicios para la Organizacion.

PM.2. Existencia del Requerimiento V_erlflcauon visual RSerCS BIEN: Existe el requerimiento en
interno sobre contratacion de directade documento aprobado.
SERuvicios a terceros que documentacion. MAL - No existe el
presenten evidencias de su .

Cultura de Seguridad. requerimiento.

PM.3. Namero de Empresas * Contabilizacion. ECSDS BIEN: 0
Contratadas Sin Demostracion* | ® Estimacion. REGULAR: Algunas
de su competencia y desempefio '
favorable en proteccién y MAL: MUChaS/FreCUente
Seguridad radioldgica.

*El tipo de empresa que requiere
demostracion de competencia y
desempefio favorable en seguridad y
proteccidn radiol6gica al ser
contratada lo define la Organizacion
segun lo establecido internamente.
PM.4. Numero de Empresas e Contabilizacién. ECSDCS BIEN: 0

Contratadas Sin Demostracion*
de programa o nivel en materia
de Cultura de Seguridad.

*El tipo de empresa que requiere
demostracion de su programa o nivel de
Cultura de Seguridad al ser contratada lo
define la Organizacion segun lo
establecido internamente.

e Estimacion.

REGULAR: Algunas
MAL: Muchas/Frecuente.
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Indicador

O]

Seguridad fisica de
fuentes
incorporada e
integrada en la
prioridad de la
seguridad.

FORO

sssssss

Qué mide

Grado en que los
aspectos de la seguridad
fisica de fuentes estan
considerados en la
prioridad de la
seguridad que
manifiesta la
Organizacion.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

PM.1. Porciento de documentos de

maxima jerarquia* de la
Organizacion (Politicas,
Resoluciones, Reglamentos) que
reflejan la prioridad de la
proteccién y seguridad
radioldgica y la seguridad fisica
de fuentes de forma equilibrada e
integradora dentro de la
Organizacion.

Método de
verificacién de las
medidas

e Verificacion visual
directa de
documentacion.

e Contabilizacion.

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

CDSFE: (DSFE/DmaX) x 100
donde:

DSFE: Numero de Documentos de
méxima jerarquia que reflejan la
Prioridad de la proteccion y
seguridad radioldgica y la
Seguridad Fisica de forma
Equilibrada e integrada.

Dmax: Total de Documentos de
MAXima jerarquia.*

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN: Cpsre > 95 %
REGULAR: CDSFE =50 -95%
MAL: Cpsre <50 %

*La Organizacion define los
documentos que considera de maxima
jerarquia.

Estimacion.

PM.2. Grado en que se Percibe que las PSFP BIEN: Prioridad similar y

cuestiones de Seguridad Fisica de
fuentes reciben una atencién
Priorizada similar y conjunta a
los aspectos relacionados con la
proteccién y seguridad
radioldgica en la Organizacién.

conjunta de los aspectos de la
seguridad fisica de fuentes y de la
proteccidn y seguridad
radioldgica.

REGULAR: Deshalance muy
marcado entre la prioridad a los
aspectos de la seguridad fisica de
fuentes y de la proteccion y
seguridad radioldgica.

MAL: Escasa 0 nula prioridad a
los aspectos de la seguridad fisica
de fuentes.
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sssssss

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Version Final
Julio 2015

Tabla AP.111.2. Elemento Bésico 2: LIDERAZGO Y COMPROMISO VISIBLES DE LA ALTA DIRECCION CON LA SEGURIDAD

Indicador

Qué mide

Posibles medidas

Método de
verificacién de las
medidas

e Verificacion visual

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN: Cpp = 100 %

1.1 Visibilidad del Grado en que el PM.1. Porciento de directivos que directa de Cpp = (DP/D) x 100
. . . . i
comprgmlsr_)lde la compromiso por Ia_ tienen e_I'comprom.lso conla documentacion donde: REGULAR: Cpp =70 - 99 %
Alta Direccién con | proteccion y seguridad proteccién y seguridad Siaadedh N )
la proteccion y radiolégica estan radioldgica como prioridad ensu | ® Contabilizacion. DP: Total de Directivos que tienen | MAL: Cpp <70 %
seguridad reflejados en los documento de el compromiso con la proteccion 'y
radioldgica en la documentos principales designacién/funciones. seguridad radiolégica como
documentacion de | de designacion y Prioridad en sus documentos de
la Organizacion. funciones de cada designacion/funciones
miembro de la Alta D: Total de Directivos de la
Direccion de la Organizacion.
Organizacion. T

PM.2. Porciento de directivos que . ;/_erlftlca:jcmn visual | ¢ = (DE/D) x 100 BIEN: Cpe = 100 %
tienen estrategias para cumplir Ireclaigy donde: REGULAR: Cos = 70 - 99 %
con las metas y los objetivos de documentacion. ' o _ TP °
proteccion y seguridad e Contabilizacion. DE: Total de Directivos que tienen | MAL: Cpp <70 %
radiolégica de la Organizacién. Estrategias para cumplir con las

metas y los objetivos de proteccion
y seguridad radiolégica de la
Organizacion.

D: Total de Directivos de la
Organizacion.

PM.3. Existencia de Documento con la | Verificacion visual DADE BIEN: Existe documento con
declaracion de la Alta Direccion glrecta de . declaracion de las expectativas de
sobre sus Expectativas con ocumentacion. la Alta Direccion.
respe(_:(tjo; la dP“I)Fe‘?C'OQ yl MAL: No existe documento con
seguridad radio ogllca ela declaracion de las expectativas de
Organlzacw_m ene la Alta Direccion.
comportamiento del personal.

1.2 | Formacion de la Grado de preparacion PM.1. Porciento de directivos de la e Verificacion visual | ¢ = (DSP/D) x 100 BIEN: Cpsp = 100 %

Alta Direccién en
liderazgo en
proteccion y
seguridad
radioldgica.

de los directivos de la
Organizacién en
técnicas de liderazgo
aplicadas a la seguridad.

Organizacion que tienen cursos
y/o actividades sobre proteccion
y seguridad radioldgica en sus
planes de preparacion.

directa de
documentacién.
e Contabilizacion.

donde:

DSP: Total de Directivos que tienen
cursos y/o actividades sobre
proteccién y Seguridad radioldgica
en sus planes de Preparacion.

REGULAR: Cpsp = 70 - 99 %
MAL: Cpsp < 70 %
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Indicador

O]

FORO

sssssss

Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

D: Total de Directivos de la
Organizacion.

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.2.

Porciento de directivos de la
Organizacion que tienen cursos
y/o actividades para adquirir
habilidades de liderazgo en
proteccién y seguridad
radioldgica en sus planes de
preparacion.

e Verificacion visual
directa de
documentacion.

e Contabilizacion.

CpLp = (DLP/D) x 100
donde:

DLP: Total de Directivos que tienen
cursos y/o actividades para adquirir
habilidades de Liderazgo en
proteccién y seguridad radioldgica
en sus planes de Preparacion.

D: Total de Directivos de la
Organizacion.

BIEN: CDLP =100 %
REGULAR: Cpp=70-99 %
MAL: Cpp <70 %

PM.3.

Porciento de directivos de la
Organizacion con sus cursos y/o
actividades de formacion para
adquirir habilidades de liderazgo
en proteccion y seguridad
radioldgica, ejecutadas segln lo
planificado (contenido y plazos).

Registro y
Contabilizacion.

CDFLEP = (DFLEP/DLP) x 100
donde:

DFLEP: Total de Directivos que
tienen sus cursos y/o actividades de
Formacion para adquirir
habilidades de Liderazgo en
proteccion y seguridad radioldgica
Ejecutadas segun lo Planificado
(contenido y plazos).

DLP: Total de Directivos que tienen
cursos y/o actividades para adquirir
habilidades de Liderazgo en
proteccién y seguridad radioldgica
en sus planes de Preparacion.

BIEN: Cprep> 90 %
REGULAR: Cprep =60 - 90 %
MAL.: CDFLEP <60 %

Formacion de la
Alta Direccion en
temas que
favorecen la
Cultura de
Seguridad.

Grado de preparacion
de los directivos en
temas que son
esenciales para la
Cultura de Seguridad.

PM.1.

Porciento de directivos de la
Organizacion que tienen cursos
y/o actividades sobre Factores
Humanos y Organizacionales
(FHO) en sus planes de
preparacion.

e Verificacion visual
directa de
documentacién.

e Contabilizacion.

CDFHOP = (DFHOP/D) x 100
donde:

DFHOP: Total de Directivos que
tienen cursos y/o actividades sobre
Factores Humanos y
Organizacionales en sus planes de
Preparacion.

D: Total de Directivos de la

BIEN: Cprrop > 90 %
REGULAR: Cprrop =80 - 90 %
MAL.: CDFHOP <80 %
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sssssss

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

medidas

Organizacion.

Porciento de directivos con sus
cursos y/o actividades de
preparacién en FHO ejecutados
segun lo planificado (contenido y
plazos).

Registro y
Contabilizacion.

CorHoer =
(DFHOEP/ DFHOP) x 100
donde:

DFHOEP: Total de Directivos con
sus cursos y/o actividades de
preparacion en FHO Ejecutados
segun lo Planificado (contenido y
plazos).

DFHOP: Total de Directivos que
tienen cursos y/o actividades sobre
Factores Humanos y
Organizacionales en sus planes de
Preparacion.

BIEN: Cprroep > 90 %
REGULAR:

Corhoer = 60 - 90 %
MAL: Cprhoep < 60 %

Porciento de directivos de la
Organizacion que tienen cursos
y/o actividades sobre Cultura de
Seguridad en sus planes de
preparacion.

e Verificacion visual
directa de
documentacién.

e Contabilizacion.

CDCSP = (DCSP/D) x 100
donde:

DCSP: Total de Directivos que
tienen cursos y/o actividades sobre
Cultura de Seguridad en sus planes
de Preparacion.

D: Total de Directivos de la
Organizacion.

BIEN: Cpesp> 90 %
REGULAR: CDCSP =80-90%
MAL: Cpese < 80 %

Indicador _
Qué mide
M
PM.2.
PM.3.
PM.4.

Porciento de directivos con sus
actividades de capacitacion sobre
Cultura de Seguridad ejecutados
segun lo planificado (contenido y
plazos).

Registro y
Contabilizacion.

Cpesep = (DCSEP/DCSP) x 100
donde:

DCSEP: Total de Directivos con
sus actividades de capacitacion
sobre Cultura de Seguridad
Ejecutadas segun lo Planificado
(contenido y plazos).

DCSP: Total de Directivos que
tienen cursos y actividades sobre
Cultura de Seguridad en sus planes
de Preparacion.

BIEN: Cpeser> 90 %
REGULAR:

Coeser = 60 - 90 %
MAL: Cpcsep < 60 %
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Indicador

O]

FORO
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Qué mide

PM.5.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Porciento de directivos de la
Organizacion que tienen cursos
y/o actividades sobre
Organizaciones Altamente
Fiables (OAF) en sus planes de
preparacion.

Método de
verificacién de las
medidas

e Verificacion visual
directa de
documentacion.

e Contabilizacion.

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

CDOAFP = (DOAFP/D) x 100
donde:

DOAFP: Total de Directivos que
tienen cursos y/o actividades sobre
OAF en sus planes de Preparacion

D: Total de Directivos de la
Organizacion.

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN: Cpoare> 50 %
REGULAR: CDOAFP =20-50%
MAL: Cpoarp< 20 %

PM.6.

Porciento de directivos con sus
cursos y/o actividades de
preparacion en OAF ejecutados
segun lo planificado (contenido y
plazos).

Registro y
Contabilizacion.

Cpoarep =
(DOAFEP/DOAFP) x 100

donde:

DOAFEP: Total de Directivos con
sus cursos y/o actividades de
preparacion sobre OAF Ejecutados
segun lo Planificado.

DOAFP: Total de Directivos que
tienen cursos y/o actividades sobre
OAF en sus planes de Preparacion.

BIEN: Cponrer™> 90 %
REGULAR: Cpoarep = 60 - 90 %
MAL: Cpoarep < 60 %

PM.7.

Porciento de directivos
entrenados en técnicas de
prevencion de errores humanos.

Contabilizacién.

CDPEH = (DPEH/D) x 100
donde:

DPEH: Total de Directivos
entrenados en técnicas de
Prevencién de Errores Humanos.

D: Total de Directivos de la
Organizacion.

BIEN: Cppeyy> 80 %
REGULAR: Cppgy =50 - 80 %
MAL: Cppey <50 %

Visibilidad del
liderazgoy
compromiso de la
Alta Direccion con
la proteccion y
seguridad
radioldgica en la

Grado en que los
directivos demuestran y
hacen visible su
compromiso con la
proteccion y seguridad
radioldgica en la
Organizacion.

PM.1.

Porciento de directivos que
realizan recorridos para
interactuar con los trabajadores
en sus puestos de trabajo.

Contabilizacién.

Cpr = (DR/D) x 100
donde:

DR: Total de Directivos que
realizan Recorridos para interactuar
con los trabajadores en sus puestos
de trabajo.

D: Total de Directivos de la

BIEN: Cpr > 95 %
REGULAR: Cpr=50-95%
MAL: Cpr <50 %
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“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades

Version Final

Julio 2015
F 089 con fuentes de radiacion ionizante” utto
Indicador _ Posibles medidas Método de , -~ Criterios de evaluacién de las
Qué mide verificacion de las Formula de medicion medidas
n (PM) medidas
Organizacion. Organizacion.
PM.2. Frecuencia promedio de los * Registroy FRD BIEN: Alta frecuencia.

Recorridos de los Directivos para Contabilizacion.

interactuar con los trabajadores * Sondeo Interno. REGULAR: Baja frecuencia.

en sus puestos de trabajo_ e Estimacion. MAL: Nunca.
PM.3. Porciento de recorridos debidoa | ® gﬁgitsatl;%'yac'én Cror = (RDR/RD) x 100 BIEN: Cgrpr <30 %
; ; ilizacion.
problemas ocurridos (reactivos). - REGULAR: Cppg = 30-70 %
RDR: Total de Recorridos de MAL: Crpr > 70 %

Directivos que se realizan debido a
problemas ocurridos (Reactivos).

RD: Total de Recorridos realizados
por los Directivos de la
Organizacion.

1.5 | Asignacion de Grado en que se PM.1. Por ciento del Presupuestode la | ® ;/_erifticzcién visual PDS BIEN: Suficiente.
i acid ; irecta de
recursos aseguran las Organlzac!gn Destinado™* a temas documentacion REGULAR: Menos que
materiales a la condiciones y recursos de proteccion y Seguridad A . -
- : N e Estimacion suficiente.
proteccion y necesarios para radiolégica. .
seguridad garantizar la proteccion MAL: Escaso o nulo.
radioldgica en la y seguridad radiol6gica *El valor del monto del presupuesto
Organizacion. de los trabajos en la asignado a la seguridad, y que
Organizacion. corresponde a suficiente, lo establece

la Organizacion a partir de sus
necesidades segun el tipo de actividad
que realiza y otros parametros
pertinentes.

PM.2. NGmero de Actividades . CR:egitStt;?I'y 5 ANEM BIEN: Ninguna.
planificadas No Ejecutadas por ontabilizacion. REGULAR: Varias
falta de algtin Medio o condicion | ® Estimacion. ' '

de seguridad o proteccion MAL: Muchas.
radioldgica.

PM.3. Namero de Actividades * Registoy AESTM BIEN: Ninguna
Ejecutadas Sin Todas las Contabilizacion
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de

verificacién de las

medidas

Version Final
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Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las

medidas

periddica de la
protecciony
seguridad
radioldgica por
parte de la Alta
Direccion de la
Organizacion.

Direccion de la
Organizacion analizay
evalla el estado de la
proteccion y seguridad
radioldgica en sus
reuniones periodicas.

Direccidn * que incluyen en su
agenda el analisis de la
proteccion y seguridad
radioldgica en la Organizacion.

*El tipo de Reuniones de la Alta
Direccion a contabilizar sera
determinado por la Organizacion. Se
recomienda contabilizar al menos todas
las reuniones ordinarias y las
extraordinarias importantes.

Contabilizacién.

donde:

RADS: Total de Reuniones de la
Alta Direccién que incluyeron en su
agenda el andlisis de la proteccién y
Seguridad radioldgica en la
Organizacion.

RAD: Total de Reuniones de la
Alta Direccidn de la Organizacion.

condiciones y Medios de e Estimacion. REGULAR: Varias.
seguridad o proteccion MAL: Muchas
radioldgica requeridas. ) '

1.6 | Asignacion de Grado en que se PM.1. Numero de Actividades * Registroy ANEP BIEN: Ninguna.
recursos humanos | asegura el personal planificadas No Ejecutadas por Contabilizacion. REGULAR: Varias
ala proteccion y requerido (en cantidad y falta de Personal requerido. e Estimacion. ' ’
seguridad calificacion) para MAL: Muchas.

iologi | arantizar la proteccion , .. i -
radiologica en la g ; profeccl PM.2. NUmero de Actividades * Registroy AESTP BIEN: Ninguna.
Organizacion. y seguridad radiologica Eiecutadas Sin Todo el Personal Contabilizacién.
en la Organizacion. reJquerido. e Estimacion. REGULAR: Varias.
MAL: Muchas.
PM.3. NUmero de Actividades . CR:egitStl;?I'y B AEPSC BIEN: Ninguna.
Ejecutadas con Personal Sin orggliizacion. REGULAR: Vari
i : Varias.
Certificacion en proteccion y e Estimacion.
seguridad radioldgica. MAL.: Muchas.
PM.4. Frecuencia de situaciones de > EegitStl;?I y FSCT BIEN: Nunca o raras Veces.
SobreCarga de Trabajo en la ontabifizacion. REGULAR: Frecuente
Organizacion. o Estimacion. o :
MAL: Siempre.
1.7 Evaluacion Grado en que la Alta PM.1. Porciento de reuniones de la Alta | Registroy Craps = (RADS/RAD) x 100 BIEN: Craps > 50 %

REGULAR: Cgraps =30 - 50 %
MAL: Craps <30 %

PM.2. Porciento de reuniones de la Alta
Direccidn que incluy6 el tema de
la proteccion y seguridad
radiolégica debido a algin

Registro y
Contabilizacion.

CRADSR = (RADSR/RADS) X 100
donde:
RADSR: Total de Reuniones de la

BIEN: CRADSR< 30 %
REGULAR: CRADSR =30-50%
MAL: Crapsr > 50 %
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“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

problema ocurrido en la
Organizacion (reactivamente).

Método de

verificacién de las

medidas

Version Final
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Alta Direccion que incluyeron en su
agenda el analisis de la proteccion y
Seguridad radioldgica debido a
algun problema ocurrido en la
Organizacion (Reactivamente).

RADS: Total de Reuniones de la
Alta Direccion que incluyeron en su
agenda el andlisis de la proteccion y
Seguridad radiolégica en la
Organizacion.

Criterios de evaluacion de las

medidas

1.8 Acciones internas
de fomento y
desarrollo de la
Cultura de
Seguridad.

Grado en que la
Organizacién emprende
acciones para fomentar
y desarrollar la Cultura
de Seguridad.

Verificacion visual

PM.1. Existencia de una Politica interna directa de EPCS BIEN: Existe Politica aprobada.
sobre la Qult_ulra de Seguridad en documentacion MAL : No existe Politica
la Organizacion. ) aprobada.
PM.2. Existencia de un Programa de ;/_erificzci()n visual EPACS BIEN: Existe un programa en
Acciones internas para promover dggg}genetacién estado avanzado de ejecucion.
y desarrollarilaCultura de ' REGULAR: Existe un programa
Seguridad. con bajo nivel de ejecucion.
MAL: No existe un programa.
PM.3. Acciones de AUTOevaluacion Contabilizacidn. AUTOCS BIEN: Se han hecho.
de la Cultura de Seguridad. REGULAR: No se han hecho
pero estan en curso/proyectadas.
MAL: No se ha hecho, ni hay
acciones.
INDCS

PM.4.

Acciones de evaluacion
INDependiente de la Cultura de
Seguridad.

Contabilizacion.

BIEN: Se han hecho.

REGULAR: No se han hecho,
pero estan en curso/proyectadas.

MAL: No se han hecho, ni hay
acciones proyectadas.

1.9 | Liderazgoy
compromiso de
la Alta Direccion

Grado en que la Alta
Direccion de la
Organizacién demuestra
su liderazgo y

PM.1.

Porciento de reuniones de la Alta
Direccidn * que incluyeron en su
agenda el andlisis de la seguridad
fisica en la Organizacion.

Registro y
Contabilizacion.

CRADSF = (RADSF/RAD) X 100
donde:
RADSF: Total de Reuniones de la

BIEN: CRADSF> 50 %
REGULAR: CRADSF =30-50 %
MAL: Crapse< 30 %
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Método de

Qué mide verificacién de las Férmula de medicién Criterios de evgluamon de las
) GIY)) . medidas
medidas

Indicador Posibles medidas

de la compromiso con la Alta Direccion que incluyeron en su
Organizacion seguridad fisica de *El tipo de Reuniones de la Alta agenda el andlisis de la seguridad
con la seguridad | fuentes. Direccion a contabilizar sera fisica de fuentes en la
fisica de fuentes. determinado por la Organizacién. Se Organizacion.
recomienda contabilizar al menos RAD: Total de Reuniones de la
todas las reuniones ordinarias y las Alta Direccion de la Organizacion.
extraordinarias importantes.
PM.2. Grado en que se percibe que la Estimacion. ADLSF BIEN: Es muy evidente.
Alta Direccion manifiesta REGULAR: No es constante.
Liderazgo y compromiso con la
Seguridad Fisica de fuentes en la MAL: Es pobre o nulo.

Organizacion.

Tabla AP.111.3. Elemento Basico 3: IDENTIFICACION Y SOLUCION OPORTUNA DE PROBLEMAS DE SEGURIDAD

i i F Método de A o
Indicador Qué mide Posibles medidas verificacion de las Férmula de medicion Criterios de evaluacion de las
n GD) medidas medidas
1.1 Identificacién de Grado en que la PM.1. Namero de problemas de Registro y Cpsp = (PSDI/PSD) x 100 BIEN: Cpsp, > 90 %
problerr_lfas de Organizacion es capaz pro_tecE:i(_')n y segurida_d_ Contabilizacidn. donde: REGULAR: Cpgp; = 50 - 90 %
proteccion y de detectar por si misma radioldgica en las actividades de
seguridad problemas de la Organizacion, detectados por PSDI: Total de Problemas de MAL: Cpsp <50 %
radiolégica por proteccion y seguridad Sus mecanismos internos. proteccion y Seguridad Detectados
mecanismos radiologica en sus en la Organizacion por sus
internos de la actividades. mecanismos Internos.
Organizacion. PSD: Total de Problemas de

proteccién y Seguridad radioldgica
Detectados en la Organizacion*.

*Detectados por cualquier tipo de
mecanismo interno o externo
(auditorias/inspecciones, etc.).

142



FORO

sssssss

Indicador _
Qué mide

O]

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
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Método de
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medidas

Version Final
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Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.2. Porciento de los problemas
detectados por mecanismos
internos de la Organizacion que
corresponden a:

problema de proteccion y
seguridad radioldgica ya
ocurrido (detectado
reactivamente).

problema potencial de
proteccion y seguridad
radiolégica (detectado
proactivamente).
Problema de proteccion

radioldgica de los trabajadores.

Problema de proteccion
radioldgica de pacientes.*
Problema de proteccion
radiolégica de los miembros
del publico.

*Los pacientes han sido considerados
como un grupo independiente dentro
de los indicadores

Registro y
Contabilizacion.

PSDP: Problema potencial de
proteccion y Seguridad radioldgica
ocurrido (Detectado
Proactivamente).

PSDR: Problema de proteccion y
Seguridad radiolégica ya ocurrido
(Detectado Reactivamente).

PPT: Problemas de Proteccion
radioldgica que involucra a
Trabajadores

PPPAC: Problemas de Proteccion
radiolégica que involucra a
PACientes.

PPPUB: Problemas de Proteccion
radiol6gica que involucra a
miembros del PUBIico.

BIEN:
PSDP >>PSDR

Los registros evidencian
identificacion de todo tipo de
problemas (PPT, PPPAC y
PPPUB).

La proporcidn/distribucion de los
tipos de problemas identificados
es reflejo de un mecanismo
efectivo de identificacion de
problemas.

REGULAR:
PSDP ~ PSDR

Los registros evidencian
identificacion de todo tipo de
problemas (PPT, PPPACy
PPPUB), pero en proporciones
que denotan posible incapacidad
de los mecanismos internos para
detectar todos los tipos de
problemas.

MAL:

PSDP << PSDR

Los registros evidencian que los
mecanismos internos identifican
preferiblemente un tipo de

problema (PPT, PPPAC o
PPPUB).
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Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las

medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

1.2 Evaluacién Celeridad con que la PM.1. Porciento de problemas de Registro y Cpser = (PSET/PSD) x 100 BIEN: Cpser > 95 %
oportuna de los Orgapizacién evalla las pro_tecs:i(j)n y segL_lr?dad Contabilizacién. donde: REGULAR: Cpser = 50 -95 %
problemas de cuestiones o problemas radioldgica identificados que
proteccion y de proteccion y fueron evaluados en tiempo PSET: Total de Problemas de MAL: Cpser <50 %
seguridad seguridad radiolégica (OPORTUNAMENTE)*. proteccion y Seguridad radioldgica
radioldgica. que identifica. detectados en la Organizacion y

Evaluados en Tiempo
*Cada Organizacion define previamente (OPORTUNAMENTE).
queé considerara como PSD: Total de Problemas de
OPOIRT.UNAMENTE %e acuerdo a proteccién y Seguridad radioldgica
regulaciones, gravedad, etc. Detectados en la Organizacion.

1.3 Solucién oportuna | Celeridad con que la PM.1. Porciento de problemas de Registro y Cpsst = (PSST/PSD) x 100 BIEN: Cpsst > 95 %
de los prot_)l'emas Organizacién soluciona pro_tecs:ic:m y seguridad _ Contabilizacion. donde: REGULAR: Cpssr =50 - 95 %
de protecciony los problemas de radioldgica, resueltos en tiempo
seguridad proteccién y seguridad (OPORTUNAMENTE)*. PSST: Total de Problemas de MAL: Cpsst <50 %
radioldgica. radioldgica que grotecccljon y Sleggrldad_ radiologica

S . o ) . etectados en la Organizacion
identifica y evalla. ;u(éacdoe;] ggg?; rlgaé:cl)cr)r?odeflne previamente Solucionados en Ti%mpo
OPORTUNAMENTE).
OPORTUNAMENTE de acuerdo a ( )
regulaciones, gravedad, etc. PSD: Total de Problemas de
proteccion y Seguridad radioldgica
Detectados en la Organizacion.
1.4 Identificacion, Grado en que los PM.1. Numero de problemas de Registro y Cpsrpr = (PSFDI/PSFD) x 100 BIEN: Cpsep > 90 %

evaluacion y
solucion oportuna
de los problemas
de seguridad fisica
de fuentesen la
Organizacion.

mecanismos internos de
la Organizacion
detectan, evalian 'y
solucionan los
problemas de seguridad
fisica con la efectividad
y celeridad necesaria.

seguridad fisica de fuentes en la
Organizacion detectados por sus
mecanismos internos.

Contabilizacion.

donde:

PSFDI: Total de problemas de
Seguridad Fisica de fuentes
Detectados en la Organizacion por
sus mecanismos Internos.

PSFD: Total de Problemas de
Seguridad Fisica de fuentes
Detectados en la Organizacion*.

*Detectados por cualquier tipo de
mecanismo interno o externo

REGULAR: CPFSDI =50-90%
MAL: Cpsrp) <50 %
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Indicador Posibles medidas Metodo de Criterios de evaluacion de las

Qué mide verificacion de las Férmula de medicion

m (PM) medidas medidas

(auditorias/inspecciones, etc.).

PM.2. Celeridad en la solucién de los Registro y Crsrr = (PSFR/PSFD) x 100 BIEN: Cpger > 95 %
g‘r;t)ggggzz de seguridad fisica Contabilizacién. donde: REGULAR: Cpgrr = 50 - 95 %
' PSFR: Total de Problemas de MAL: Cpgrr < 50 %

Seguridad Fisica detectados que
fueron Resueltos
OPORTUNAMENTE en la
Organizacion*.

PSFD: Total de Problemas de
Seguridad Fisica de fuentes
Detectados en la Organizacion**.

*Cada Organizacion define
previamente que considerara como
OPORTUNAMENTE de acuerdo a
regulaciones, gravedad, etc.

**Detectados por cualquier tipo de
mecanismo interno o externo
(auditorias/inspecciones, etc.).

PM.3. Grado en que se percibe que los | Estimacion. PSFPSR BIEN: Similar celeridad en la
Problemas de Seguridad Fisica deteccion y solucion de los
de fuentes son detectados y problemas de seguridad fisica de
atendidos con similar celeridad fuentes y de proteccion y
que los problemas de Proteccion seguridad radioldgica.
y Seguridad Radioldgica. REGULAR: Desbalance en la

celeridad con que se detectan y
solucionan los problemas de
seguridad fisica de fuentes con
respecto a lo que sucede con los
problemas de proteccion y
seguridad radiolégica.

MAL: Marcada diferencia en la
celeridad con que se detectan y
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medidas

Version Final
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Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

solucionan los problemas de
seguridad fisica de fuentes con
respecto a lo que sucede con los
problemas de protecciény
seguridad radiolégica.

Tabla AP.111.4. Elemento Basico 4: ENFOQUE PERMANENTE EN LA SEGURIDAD

Indicador

Qué mide

Posibles medidas

Método de
verificacién de las
medidas

Férmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

1.1 Consideracion de
las cuestiones de
proteccion y
seguridad
radioldgica
durante la
planificacion y
control de las
actividades en la
Organizacion.

Grado en que la
Organizacion considera
las cuestiones de
proteccion y seguridad
radioldgica durante la
planificacion y control
de las actividades que
realiza.

PM.1. Numero de reportes sobre
problemas de seguridad o
proteccion radioldgica en
actividades o tareas de la
Organizacion debido a
planificacion deficiente*.

*Incluye tanto las actividades que se
suspenden 0 que requieren reajustes
debido a no contarse con todas las
condiciones necesarias de seguridad o
proteccion radiolégica por deficiencias
de planificacion.

Registros y
Contabilizacion.

Creps = (RPPS /RPEA) x 100
donde:

RPPS: Total de Reportes sobre
Problemas de Proteccion y
Seguridad radiolégica para la
ejecucion de tareas y actividades
asociados a mala planificacion.

RPEA: Total de Reportes sobre
Problemas para la Ejecucion de
tareas y Actividades.

BIEN: Cgpps < 10 %
REGULAR: Cgpps = 10 - 40 %
MAL: Cgeps > 40 %
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Qué mide

Grado en que la
Organizacion ha
establecido y utiliza
mecanismos diarios
para verificar que la

proteccién y seguridad

radioldgica estaran
aseguradas en las

actividades previstas en

el dia.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas

(PM)
PM.1. Existencia de Mecanismos,
précticas o herramientas para la
Evaluacion Proactiva de la
proteccién y seguridad
radioldgica previos y durante los
Trabajos Diarios.*

* Se refiere a précticas del tipo
Briefings, Pre-job task analysis, etc., que
complementan las pruebas y
verificaciones diarias de equipos
establecidas por procedimientos.

Método de
verificacién de las
medidas

Verificacion visual
directa de
documentacion.

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

MEPTD

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN: Existen varios
mecanismos, practicas o
herramientas implementados para
diagnosticar diariamente si existe
la preparacion y las condiciones
para garantizar la protecciéon y
seguridad radioldgica en las
actividades previstas para realizar
en el dia.

REGULAR: Existe muy pocos
mecanismos, practicas o
herramientas implementados.

MAL: No hay mecanismos,
précticas o herramientas
implementados.

PM.2. Sistematicidad en la ejecucion de
los mecanismos, practicas o
herramientas para la evaluacion
proactiva de la proteccion y
seguridad radiolégica previos y
durante los trabajos diarios.

Registros y
Contabilizacion.

CDEP = (DEP / DLR) x 100

donde:
DEP: Dias en que se utilizaron los
mecanismos, practicas 0

herramientas para la Evaluacion
Proactiva de la proteccion y
seguridad radiologica previos y
durante los trabajos.

DLR: Dias Laborales en que se
realizaron actividades con fuentes
de Radiacion.

BIEN: CDEP =100 %
REGULAR: Cpgp=50-99 %
MAL: Cpep <50 %
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F 089 con fuentes de radiacion ionizante” utto
Indicador . Posibles medidas 7 =oos ; — Criterios de evaluacion de las
Qué mide verificacion de las Formula de medicion medidas
M (PM) medidas
1.3 Mejoras internas Percepcion sobre la PM.1. Porciento de mejoras o Registros Cwurnee = (MRNEE / MR) x 100 BIEN: Cynree> 70 %
de proteccion'y pro_tecplgn y seguridad soluciones reallzadgs que no y/Contabilizacion. donde: REGULAR: Cynree = 30 - 70 %
seguridad radioldgica en la responden a requerimientos o
radioldgica. Organizaci6n como externos*establecidos. MRNEE: Total de Modificaciones, | MAL: Cynree < 30 %
condicion que va mas soluciones de problemas o mejoras
alla de cumplir con los relacionadas con la proteccion y
requerimientos externos | *"Externos” se refiere a modificaciones, seguridad radiolégica Realizados en
establecidos. solucion de problemas o mejoras de la la Organizacion que No responden
proteccion y seguridad radioldgica en la a Exigencias Externas.
Organizacion debidas a exigencias MR: Total de Modificaciones,

externas (Organismos Reguladores,
resultados de Auditoria externas, nuevas
normas emitidas, etc.).

soluciones de problemas o mejoras
relacionadas con la proteccion y
seguridad radioldgica Realizadas en
la Organizacion.

1.4 Evaluacion del Grado en que se evallla | PM.1. Existencia de un Procedimiento Verificacion visual PGDC BIEN: Existe un procedimiento
impacto sobre la el impacto sobre la de Gestion De Cambios que directa de implementado, que abarca todo
protecciony proteccién y seguridad incluye la evaluacion del impacto | documentacion. tipo de cambio.
seggrigia_d radiolégi_ca que tienen sobre Ia_s, cuestione_s de REGULAR: Existe un
radiologica - los carr_lblos de pro_tecEzl(_)n y seguridad procedimiento implementado,
durante _Ia gestion cualqu_ler naturaleza que radioldgica. ambiguo, que no abarca todos los
de cambios. se realizan en la

tipos de cambio o se trabaja en la
elaboracién del mismo.

MAL: No existe un
procedimiento implementado ni
se trabaja en su elaboracion.

Organizacion.

PM.2. Numero de cambios gestionados | Registros y Ccs=(CG/ CR) x 100 BIEN: Ccg =100 %
en la Organizacién que evaluaron | Contabilizacion. donde: REGULAR: Ceg = 50 - 99 %
el impacto sobre la proteccion y ) )
seguridad radioldgica. CG: Cambios Gestionados para | MAL: Ccg <50 %

evaluar su impacto sobre la
proteccién y seguridad radioldgica.

CR: NUmero de Cambios
Realizados en la Organizacion, de
cualquier naturaleza.
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Indicador . Posibles medidas 7 =oos ; — Criterios de evaluacion de las
Qué mide verificacion de las Formula de medicion -
m (PM) medidas LI
PM.3. Porciento de cambios Registros y CGT: Cambios Gestionados BIEN:

gestionados relacionados con: Contabilizacion. relacionados con la Tecnologia, los | | registros evidencian gestion

¢ la tecnologia, los sistemas o las sistemas o las instalaciones. de todo tipo de cambios. La
instalaciones. N CGRP: Cambios Gestionados proporcién/distribucion de los

* las regulaciones, las politicas y relacionados con las Regulaciones, | tipos de cambios gestionados es
los procedimientos internos. las politicas y los Procedimientos | reflejo de una efectiva gestién de

o el personal (cambios de internos. cambios.

plantilla, movimientos,
nombramientos, etc.).
e el organigrama o la estructura

CGP: Cambios Gestionados REGULAR:
relacionados con el Personal
(cambios de plantilla, movimientos,
nombramientos, etc.).

Los registros evidencian gestion
de la Organizacién. de todo tipo de cambios, pero la

« los presupuestos y los recursos. proporcidn/distribucion de los

e la planificacion de actividades. CGOE: Cambios Gestionados tipos de cambios gestionados

relacionados con el Organigrama o | reflejan inefectividad para la

la Estructura de la Organizacion. gestion de todos los tipos de

CGPRE: Cambios Gestionados cambios, o los registros

relacionados con los Presupuestos, te_wdeguan gg§tlon de solo unos
y los Recursos. Ipos de cambios.

CGPL: Cambios Gestionados MAL:
relacionados con la PLanificacion Los registros evidencian una
de actividades. pobre gestion de cambios o no se

CGOT: Cambios Gestionados gestionan los cambios, a pesar de
relacionados con OTros cambios. existir procedimientos para ello.

e otros cambios.

PM.4. Acciones de seguridad derivadas | Registros Cceas = (CGAS/ CGl) x 100 BIEN: Ccgas =100 %
del proceso de.gestic’)n de y/Contabilizacion. donde: REGULAR: Coaas = 80 - 99 %
cambios™ con impacto . .
demostrado sobre la proteccion y CGAS:  Namero de Cambios | MAL: Ccaas <80 %
seguridad radioldgica. Gestionados con impacto

demostrado sobre la proteccion y

* Se refiere a acciones de comunicacién seguridad - radiologica o aue

D" 4 . S ' generaron Acciones de Seguridad.

difusion del cambio, modificacion de )

procedimientos, mejoras del CGI:  NOmero de  Cambios

entrenamiento, remodelaciones, etc. Gestionados con Impacto

demostrado sobre la proteccion y
seguridad radioldgica.
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Indicador . Posibles medidas 7 =oos ; — Criterios de evaluacion de las
Qué mide verificacion de las Formula de medicién did
O] (PM) medidas medidas
PM.5. Problemas de proteccion y Registros y Cpcc = (PCC/PCI) x 100 BIEN:

segurio!ad radiol()gica,_ reales o Contabilizacién. donde: PCI =006,
potenciales, en un periodo dado, ) o
debido al no cumplimiento de las PCC: Numero de Problemas de los rangos de los siguientes
acciones de seguridad derivadas proteccion y seguridad radioldgica indicadores:
de la gestion de cambios con registrados, en los que el fallodela | o (o
impacto demostrado sobre la Comunicacion/difusion del Cambio .
proteccion y seguridad aparece COmo causa. Croc=0%
radioldgica, relacionados con PCI: Total de Problemas de Crec=0%
fallosdela: - proteccion y seguridad radiologica | Cppe= 0%
e Comunicacion/difusion del registrados como consecuencias del Cor <2 %

cambio. no cumplimiento de las acciones de PoC 0
e Cambios en los documentos seguridad derivadas de la gestion de

internos_, (procedimientos, Cambios con Impacto dempstrado REGULAR:

regulaciones, etc.). sobre la proteccion y seguridad L
e Entrenamiento del personal. radiolégica. PCI_> 0 o los ra}ngos siguientes de
« Remodelacion/disefio de los indicadores:

instalaciones y equipos. Crcc=0%

Cppc = (PDC/ PCI) x 100
e Otros. poc = ) Copc=1-10%
donde:

; CPEC =1-10%
PDC: Numero de Problemas de
proteccién y seguridad radioldgica Crre=1-10%
registrados, en los que el falloenla | Cpoc=2-10 %
modificacion de Documentos
internos de trabajo (procedimientos,
regulaciones, etc.) como resultado

del Cambio, aparece como causa. MAL:
PCI > 0 o los rangos siguientes de
Cpec = (PEC/ PCI) x 100 los indicadores:
donde: Cpcc >0
PEC: Numero de Problemas de Crpc> 10%

proteccion y seguridad radiologica | c...> 10%
registrados, en los que el fallo en la
modificacién del Entrenamiento del | Cpre™> 10%
personal como resultado del Cpoc> 10%
Cambio, aparece como causa.
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CPRC = (PRC/ PCI) x 100
donde:

PRC: NUmero de Problemas de
proteccion y seguridad radioldgica
registrados, en los que el fallo en la
modificacién de equipos, procesos
o0 la Remodelacion de instalaciones
como resultado del Cambio,
aparece como causa.

Cpoc= (POC/ PCI) x 100
donde:

POC: Numero de Problemas de
proteccién y seguridad radioldgica
registrados, en los que la no
adopcion o no implementacion de
Otras acciones de seguridad
necesarias o acordadas como
resultado del Cambio, aparece
COmo causa.

Criterios de evaluacion de las
medidas

Reuniones o
actividades de la
Alta Direccién con
los Organismos
Reguladores y las
Partes Interesadas
(Stakeholders).

Grado en que la
Organizacion se
preocupa por reunirse
con los Organismos
Reguladores y las Partes
Interesadas
(Stakeholders) para
analizar asuntos de
proteccién y seguridad
radioldgica.

PM.1. Numero de encuentros de la Alta
Direccion sobre temas de
proteccion y seguridad
radioldgica con:

o Organismos Reguladores.

Contratistas.

Sociedades Profesionales.

Miembros del publico.

Registros y
Contabilizacidn.

EAD: Numero de Encuentros de la
Alta Direccidn con diferentes Partes
Interesadas (Stakeholders) sobre
temas de proteccion y seguridad
radioldgica.

EADOR: Numero de Encuentros de
la Alta Direccion con los
Organismos Reguladores sobre
temas de proteccidon y seguridad
radioldgica.

EADC: NUmero de Encuentros de
la Alta Direccién con Contratistas
sobre temas de proteccion y
seguridad radioldgica.

EADSP: Nimero de Encuentros de

BIEN:

EAD >0

EADOR = Frecuente
EADC = Frecuente
EADSP = Frecuente
EADPUB = Frecuente

REGULAR:

EAD>0

EADOR = No Frecuente
EADC = No Frecuente
EADSP = No Frecuente
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la Alta Direccién con Sociedades
Profesionales sobre temas de
proteccién y seguridad radioldgica.

Criterios de evaluacion de las
medidas

EADPUB = No Frecuente

MAL:
EADPUB: Numero de Encuentros
de la Alta Direccién con miembros | EAD =0
del PUBIico sobre temas de EADOR =0
proteccion y seguridad radioldgica.

1.6 Integracion de la Grado en que la PM.1. Numero de Problemas de Registros y NPSF BIEN: NPSF =0
seguridad fisica de | seguridad fisica de Seguridad Fisica debido a falta Contabilizacidn. MAL: NPSF > 0
fuentes en el fuentes recibe un de prevision o planificacion. ’
enfoque enfoque permanente
permanente por la | dentro de la . . ¥ .
seguridad. Organizacion. PM.2. Grado en que se percibe que Estimacion, ESFPSR BIEN: Enfoque permanente en la

existe un Enfoque permanente en
las cuestiones de Seguridad
Fisica similar a la atencion que
reciben los problemas de
Proteccién y Seguridad
Radioldgica.

Sondeo Interno.

Seguridad Fisica de fuentes
similar al enfoque permanente
que reciben los problemas de
proteccion y seguridad
radioldgica.

REGULAR: Cierto desbalance
en el enfoque permanente hacia la
Seguridad Fisica de fuentes con
respecto al enfoque permanente
que reciben los problemas de
proteccion y seguridad
radioldgica.

MAL: Marcada diferencia en el
enfoque permanente hacia la
Seguridad Fisica de fuentes con
respecto al enfoque permanente
que reciben los problemas de
proteccion y seguridad
radioldgica.
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Tabla AP.111.5. Elemento Basico 5: RESPONSABILIDAD, INVOLUCRAMIENTO Y COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL CON RESPECTO A
LA SEGURIDAD

Indicador

Responsabilidad
por la proteccion y
seguridad
radioldgicaen la
Organizacion.

Qué mide

Cémo se percibe 0
asume la
responsabilidad por la
seguridad y la
proteccion radioldgica
en la Organizacion.

Posibles medidas

Método de
verificacién de las
medidas

Foérmula de medicion

IDRT

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.1. Incorporacion en los Verificacion visual BIEN: La documentacion de la
Documentos de la Organizacién directa de Organizacion refleja el concepto
del concepto de la proteccion y documentacion. de la proteccion y seguridad
seguridad radiol6gica como una radioldgica como una
Responsabilidad de cada responsabilidad de cada
Trabajador dentro de la trabajador dentro de la
Organizacion. Organizacion.

MAL: La documentacion de la
Organizacion no refleja el
concepto de la proteccion y
seguridad radiol6gica como una
responsabilidad de cada
trabajador dentro de la
Organizacion o lo refleja
ambiguamente.

PM.2. Incorporacion en el Documento Verificacion visual IDNR BIEN: el documento funcional
funcional del puesto del Oficial directa de del puesto del Oficial de
de Proteccion Radiolégica o de la | documentacion. Proteccion Radioldgica o de la
Dependencia de Proteccion Dependencia de Proteccion
Radiol6gica de la Organizacion Radiol6gica refleja su funcion de
sobre el caracter asesor de su asesoria y no de responsable de la
funcién y No de Responsable de proteccion y seguridad
la proteccion y seguridad radioldgica en la Organizacion.
radioldgica en la Organizacion. MAL : el documento funcional

del puesto del Oficial de
Proteccion Radioldgica o de la
Dependencia de Proteccion
Radioldgica indica que es el
responsable por la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacion.

PM.3. Relacion Interdependiente total Sondeo Interno. RIR BIEN:

del personal con respecto a la

El sondeo refleja una percepcion
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Posibles medidas
(PM)

Responsabilidad por la
proteccién y seguridad

radioldgica en la Organizacion.

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
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Criterios de evaluacion de las

medidas

de responsabilidad
interdependiente total por parte de
mas del 90 % del personal.

REGULAR:

El sondeo refleja una percepcion
de responsabilidad
interdependiente total solo entre
el 50-90 % del personal.

MAL:

El sondeo refleja una percepcion
de responsabilidad
interdependiente total solo en
menos del 50 % del personal.

Involucramiento
del personal en la
protecciony
seguridad
radioldgica.

Grado en que el
personal de la
Organizacién se
interesa e involucra en
los problemas y la
mejora de la proteccion
y seguridad radioldgica
de la Organizacion.

PM.1. Existencia de Mecanismos

Internos para la recepcion,
control, evaluacién y
retroalimentacion relacionados
con las sugerencias y las
recomendaciones sobre
proteccion y seguridad
radiolégica Formuladas por el
Personal de la Organizacion.

Verificacion visual
directa de
mecanismos/
procedimientos.

MIFP

BIEN:

Estén establecidos en la
Organizacion los mecanismos
para todos los procesos de
recepcion, control, evaluacion y
retroalimentacion de las
sugerencias y las
recomendaciones del personal
sobre proteccion y seguridad
radioldgica.

REGULAR:

No estén establecidos en la
Organizacion los mecanismos
para todos los procesos de
recepcion, control, evaluacion y
retroalimentacion de las
sugerencias y las
recomendaciones del personal
sobre proteccion y seguridad
radioldgica.

MAL: No est establecido en la
Organizacién ningln mecanismo
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Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
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Criterios de evaluacion de las
medidas

para los procesos de recepcion,
control, evaluacion y
retroalimentacion de las
sugerencias y las
recomendaciones del personal
sobre proteccion y seguridad
radioldgica.

PM.2.

NUmero y frecuencia de
Acciones en la Organizacion para
Difundir y Motivar el
Involucramiento del personal en
los asuntos de la proteccién y
seguridad radiolégica de la
Organizacion (reuniones,
carteles, avisos, web, etc.).

e Verificacion visual
directa de acciones,
informacion en
areas y locales.

e Estimacion.

ADMI

BIEN: Varias acciones
sistematicas, incluyendo
informaciones visuales en areas y
locales y el uso de recursos
informaticos (correos, web, etc.),
para motivar el involucramiento
del personal en las cuestiones de
la proteccién y seguridad
radioldgica en la Organizacion.

REGULAR: Pocas acciones
sistematicas para motivar el
involucramiento del personal en
las cuestiones de la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacion.

MAL: Ausencia de acciones
sistematicas para motivar el
involucramiento del personal en
las cuestiones de la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacion.

PM.3.

NUmero de Sugerencias o
recomendaciones Realizadas por
los Trabajadores para mejorar la
proteccién y seguridad
radioldgica en la Organizacion.

Registros y
Contabilizacidn.

SRT

BIEN: Numero significativo de
sugerencias y recomendaciones
de los trabajadores para mejorar
la proteccién y seguridad
radioldgica en la Organizacion.

REGULAR: So6lo algunas
sugerencias y recomendaciones
de los trabajadores para mejorar
la seguridad y la proteccién
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Criterios de evaluacion de las
medidas

radiol6gica en la Organizacion.

MAL: Ninguna sugerencia o
recomendacion de los
trabajadores para mejorar la
proteccion y seguridad
radiol6gica en la Organizacion.

PM.4.

Porciento de trabajadores que han
realizado sugerencias o
recomendaciones para mejorar la
seguridad o la proteccién
radioldgica en la Organizacion.

Registros y
Contabilizacion.

Crrs = (TRS/ TT) x 100
donde:

TRS: Total de trabajadores de la
Organizacion que han Realizado
Sugerencias 0 recomendaciones
para mejorar la seguridad o la
proteccion  radiolégica en la
Organizacion.

TT: Total de Trabajadores en la
Organizacion.

BIEN: Crrs> 50 %
REGULAR: Crgs = 20 - 50 %
MAL: Crgs < 20 %

PM.5.

Porciento de sugerencias
realizadas por los trabajadores
relacionadas con:

o el disefio de equipos e
instalaciones.

e |os procedimientos y
documentos internos de la
Organizacion.

o el disefio/ergonomia del puesto
de trabajo.

o la proteccion radiologica del
trabajador.

e la proteccion radiolégica del
paciente.

e la proteccion radioldgica de los
miembros del publico.

o las expectativas generales de la
Alta Direccion sobre la
proteccion y seguridad
radioldgica.

Registros y
Contabilizacidn.

Cspe= (SDE/SRT) x 100
donde:

SDE: Numero de Sugerencias 0
recomendaciones realizadas por los
trabajadores para mejorar el Disefio
de Equipos e instalaciones.

SRT: Numero de Sugerencias o
recomendaciones Realizadas por
los Trabajadores para mejorar la
proteccién y seguridad radioldgica
en la Organizacion.

Cspi = (SPI/ SRT) x 100
donde:

SPI: Numero de Sugerencias o
recomendaciones realizadas por los
trabajadores para mejorar los
Procedimientos y documentos

BIEN:

Se hacen sugerencias y
recomendaciones sobre los
diferentes tipos de problemas,
segun el tipo de practica, es decir:

Cspe> 0%
Csp1>0%
Cspr>0%
Cspr7>0%
Cspreac™>0 %
Cspreug> 0 %
Csean> 0%
Csor > 0%

y la distribucidn de las
sugerencias y recomendaciones
no refleja preferencia o atencion

156




Indicador

O]

FORO

sssssss

Qué mide

e Otros.
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medidas
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Internos de la Organizacion.

CSPT: (SPT/ SRT) x 100
donde:

SPT: NUmero de Sugerencias o
recomendaciones realizadas por los
trabajadores para mejorar el
disefio/ergonomia del Puesto de
Trabajo.

CSPRT = (SPRT/ SRT) x 100
donde:

SPRT: NUmero de Sugerencias 0
recomendaciones realizadas por los
trabajadores para mejorar la
Proteccion Radioldgica del
Trabajador.

CspRpAcz ( SPRPAC/ SRT) x 100
donde:

SPRPAC: NUmero de Sugerencias
0 recomendaciones realizadas por
los trabajadores para mejorar la
Proteccion Radioldgica del
PACiente.

CSPRPU = (SPRPUB/ SRT) x 100
donde:

SPRPUB: Numero de Sugerencias
0 recomendaciones realizadas por
los trabajadores para mejorar la
Proteccion Radioldgica de los
miembros del PUBIico.

Criterios de evaluacion de las

medidas

hacia algun tipo de problema en
particular.

REGULAR:

Se hacen sugerencias y
recomendaciones solo sobre
algunos tipos de problemas, segln
el tipo de préactica, denotando
ademas preferencia o atencion
hacia ciertos tipos de problemas.

MAL:

No se hacen o se hacen muy
pocas sugerencias y
recomendaciones, enfocadas
fundamentalmente hacia un solo
tipo de problema.
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Cseap= (SEAD/ SRT) x 100
donde:

SEAD: Numero de Sugerencias o
recomendaciones realizadas por los
trabajadores sobre las Expectativas
generales de la Alta Direccidn sobre
la proteccidn y seguridad
radioldgica.

CSOT= (SOT/ SRT) x 100
donde:

SOT: Numero de Sugerencias 0
recomendaciones realizadas por los
trabajadores para mejorar Otros
problemas de proteccion y
seguridad radioldgica.

Criterios de evaluacion de las
medidas

Atencion de la Ata
Direccion a las
sugerencias o
recomendaciones
de los trabajadores
sobre la proteccion
y seguridad
radioldgica en la
Organizacion.

Grado en que la Alta
Direccion de la
Organizacion atiende*
las sugerencias y las
recomendaciones de los
trabajadores sobre
proteccién y seguridad
radiolégica en la
Organizacién y los
retroalimenta sobre lo
decidido al respecto,
favoreciendo el
involucramiento del
personal.

*Significa que asegura
que las sugerencias y
recomendaciones de los

PM.1. Porciento de sugerencias o Registros y Csap = (SAD/ SRT) x 100 BIEN: Csap = 100 %
recomendaciones atendidas por Contabilizacidn. donde: REGULAR: Csap =70 - 99 %
Alta Direccion de la )
Organizacion. SAD: Namero de Sugerencias 0 | MAL: Csap< 70 %
recomendaciones  Atendidas por
Alta Direccidn de la Organizacion.
SRT: Numero de Sugerencias o
recomendaciones Realizadas por
los Trabajadores para mejorar la
proteccion y seguridad radioldgica
en la Organizacion.
PM.2. Porciento de trabajadores Registros y Cror= (RDT/ SRT) x 100 BIEN: Crpr = 100 %

retroalimentados por parte de la
Alta Direccion* de la
Organizacion sobre el resultado
de la evaluacion de sus

sugerencias o recomendaciones.

Contabilizacién.

donde:

RDT: Numero de sugerencias o
recomendaciones que concluyeron
con la Retroalimentacion de la Alta
Direccion al Trabajador que la

REGULAR: CRDT =70-99 %
MAL: Crpt <70 %
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Qué mide

trabajadores sobre
proteccion y seguridad
radioldgica sean
recepcionadas,
evaluadas y resueltas
como corresponde,
segln lo establecido en
la Organizacion.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)
* O por la instancia que se haya

designado en la Organizaciéon para
esta funcion.

Método de

verificacién de las

medidas

Version Final
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realizo.

SRT: NUmero de Sugerencias o
recomendaciones Realizadas por
los Trabajadores para mejorar la
proteccion y seguridad radioldgica
en la Organizacién.

Criterios de evaluacion de las
medidas

involucramiento del
personal.

tienen una valoracion destacada
en su evaluacion de desempefio
con respecto a la proteccion y
seguridad radioldgica y los
aportes realizados para su
mejora.

Contabilizacién.

donde:

1.4 Reuniones de la Grado en que la Alta PM.1. Frecuencia de Reuniones de la Registros y RADT BIEN: Frecuente.

Alta Direccion con Direccion _d,e I_a Alta D_|rec_c,|on de la Contabilizacion. REGULAR: Poco frecuente.

los trabajadores Organizacion involucra Organizacion con los

para analizar la a todos los trabajadores Trabajadores para debatir sobre MAL.: Nunca.

protecciony en el debate sobre la la proteccidn y seguridad

seguridad proteccion y seguridad radioldgica de la Organizacion.

radioldgicaen la radioldgica de la

Organizacion. Organizacion. PM.2. Numero de Acciones Registros y ADR BIEN: Numero significativo para
relacionadas con la protecciény | Contabilizacion. el total de reuniones realizadas.
seguridad ra}diolégica Derivadas REGULAR: Pocas para el total
de_ las R,eunlones de Ia_AIt_a, de reuniones realizadas.
Direccion de la Organizacion con .
los trabajadores. MAL.: Ninguna.

1.5 Incentivos y Grado en que los PM.1. Inclusion de los logros y los Verificacion visual IEP BIEN: Se incluyen los logros y
premiacion por el sistemas de premiacion aportes a la proteccion y directa de los aportes a la proteccion y
involucramientoy | y reconocimiento de la seguridad radioldgica en los documentacion. seguridad radioldgica en los
la contribucion a Organizacion incluyen procedimientos de Evaluacion procedimientos, criterios y
la protecciony los aportes y el del Personal. formularios de evaluacion
seguridad desempefio en materia periddica del personal.
radiol(?gica_\’en la de pr(_)tecci(’)n_y < MAL: No se incluyen.
Organizacion. seguridad radioldgica,

favoreciendo el PM.2. Porciento de trabajadores que Registros y Creps = (TEDS/ TT) x 100 BIEN:

TEDS: Numero de Trabajadores
que tienen una valoracion destacada
en su Evaluacion de Desempefio
con respecto a la proteccion y
Seguridad radiolégica.

TT: Total de trabajadores de la

Creps = 95-100 %
Cras =100 %
REGULAR:
Creos=90- 94 %
Cras =70 - 99 %
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Criterios de evaluacion de las
medidas

Organizacion.

CTAS = (TAS/ TRS) x 100
donde:

TAS: NUmero de Trabajadores que
tienen en su evaluacion de
desempefio el reconocimiento por
sus Aportes a la proteccion y
Seguridad radioldgica.

TRS: Total de trabajadores que han
Realizado Sugerencias 0
recomendaciones para mejorar la
seguridad o proteccion radiolégica
en la Organizacion.

MAL.:
Creps<90 %
Cras<70%

Aportes, Sugerencias 0
Recomendaciones a la proteccion
y seguridad radiolégica de la
Organizacion en los sistemas de
premiacidn/reconocimiento del
personal en la Organizacion.

directa de
documentacion.

PM.3. Inclusion de criterios sobre Verificacion visual IPR BIEN: Se incluyen criterios sobre
desempefio individual en directa de desempefio individual en
proteccion y seguridad documentacion. proteccion y seguridad
radioldgica en los sistemas de radioldgica en los sistemas de
Premiacién/Reconocimiento del premiacion/reconocimiento del
personal en la Organizacion. personal en la Organizacion.

MAL: No se incluyen.
PM.4. Inclusion de criterios sobre Verificacion visual IASR BIEN: Se incluyen criterios sobre

aportes, sugerencias o
recomendaciones a la proteccion
y seguridad radiolégica de la
Organizacion en los sistemas de
premiacién/reconocimiento del
personal en la Organizacion.

MAL: No se incluyen.
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F 089 con fuentes de radiacion ionizante” utto
Indicador _ Posibles medidas Método de , -~ Criterios de evaluacién de las
Qué mide verificacion de las Formula de medicion medidas
n (PM) medidas
PM.5. Porciento de trabajadores Registros y Ctpp=(TPD/ TT) x 100 BIEN: Cypp >50 %

premiadqs/reconocid0§lpor su Contabilizacién. donde: REGULAR: Crpp = 20-50 %
desempefio en proteccion y ] )
seguridad radioldgica. TPD: NUmero de Trabajadores MAL: Crpp <20 %

Premiados/reconaocidos por su
Desempefio en proteccion y
seguridad radioldgica.

TT: Total de Trabajadores en la
Organizacion.

PM.6. Porciento de trabajadores Registros y Crpam = (TPAM/ TRS) x 100 BIEN: Crpam > 90 %
premlado_s/reconoudos por sus Contabilizacion. donde: REGULAR: Crpay = 50 - 90%
sugerencias y aportes a la mejora ] )
de |a proteccién y Seguridad TPAM: NUmero de Trabajadores MAL: CTPAM <50 %
radioldgica en la Organizacion. Premiados/reconocidos por  sus

sugerencias 'y Aportes para la
Mejora de la proteccion y seguridad
radioldgica en la Organizacion.

TRS: Total de trabajadores que han
Realizado Sugerencias 0
recomendaciones para mejorar la
seguridad o proteccién radiolégica
en la Organizacion.

PM.7. Porciento de premiaciones/ Registros y Pl: ~ Total de Premios vy | BIEN: Existe un equilibrio entre
reconocimientos de caracter: Contabilizacidn. reconocimientos Individuales | premios individuales y colectivos,
e Individual otorgados por desempefios en | con tendencia hacia éstos ultimos.
e Colectivo. proteccion y seguridad radioldgica REGULAR:

0 por contribuciones a éstas.
. PC>0
PC: Total de Premios vy

reconocimientos Colectivos | PC <<PI
otorgados por desempefios en | MAL: PC=0
proteccién y seguridad radiol6gica
0 por contribuciones a éstas.

1.6 Formacion de los Grado en que los PM.1. Porciento de trabajadores que Registros y Crem = (TFM/ TT) x 100 BIEN: Crgy> 90 %
trabajadores en progrgma_s’de tienen_ en sus planes de ) Contabilizacion. donde: REGULAR: Crey = 70 - 90 %
temas que capacitacion, capacitacion y entrenamiento )
favorecen su entrenamiento y temas que favorecen su TFM: Total de Trabajadores que | MAL: Crpv<70 %
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Qué mide

actualizacion de los
trabajadores incluyen
aspectos que favorecen
su motivacion e
involucramiento en
proteccién y seguridad
radiolégica.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

motivacion e involucramiento en

proteccién y seguridad

radioldgica, tales como:

¢ Nociones de Cultura de
Seguridad.

e Factores Humanos y
Organizacionales/ITO.

e Comunicacion.

¢ Nociones avanzadas sobre
OAF, Conciencia de Situacién,
trabajo en equipo.

e Otros temas.

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
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tienen en sus planes de preparacion
y  entrenamiento  temas  que
Favorecen su  Motivacion e
involucramiento en proteccion y
seguridad radioldgica.

TT: Total de Trabajadores en la
Organizacion.

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.2.

Porciento de trabajadores
capacitados y entrenados en
temas que favorecen su
motivacion e involucramiento en
proteccién y seguridad
radioldgica.

Registros y
Contabilizacion.

CTPEFM = (TCEFM/ TFM) x 100
donde:

TCEFM: Numero de Trabajadores
Capacitados y Entrenados en temas
que Favorecen su Motivacion e
involucramiento en proteccion y
seguridad radioldgica.

TFM: Total de Trabajadores que
tienen en sus planes de preparacion
y entrenamiento  temas que
Favorecen su  Motivacion e
involucramiento en proteccion y
seguridad radioldgica.

BIEN: Crperm > 80 %
REGULAR: CTPEFM =50 - 80%
MAL: Cyperm < 50 %
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Indicador

O]

Actitud
cuestionadora y
enfoque riguroso y
prudente de los
trabajadores.

FORO

sssssss

Qué mide

Grado en que el
comportamiento
individual denota un
enfoque riguroso y
prudente con una

actitud cuestionadora en

lo referente a la

proteccién y seguridad

radioldgica de su
trabajo.

PM.1.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Uso de métodos y técnicas
individuales o colectivas para
evaluacion proactiva* de nuevas
tareas, procedimientos, casos de
tratamientos, situaciones
complejas, imprevistos, etc.,
desde el punto de vista de la
proteccién y seguridad
radioldgica.

*Se refiere a técnicas como Anélisis de
Tareas Previo al inicio del Trabajo (Pre-
Job TaskAnalysis), Que pasa si?
(Whatif..”?), listas de chequeo, revisiones
independiente, redundancias humanas,

Método de
verificacién de las
medidas

e Verificacion visual
directa de
documentacion.

e Verificacion visual
directa de la
aplicacion de estos
métodos o
précticas.

e Sondeo Interno.

Version Final
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PTEP: Existencia de politicas,
requerimientos o Préacticas internas
de la Organizacion sobre el uso de
métodos y Técnicas individuales o
colectivas para Evaluacion
Proactiva de nuevas tareas,
procedimientos, casos de
tratamientos, situaciones complejas,
imprevistos, etc. desde el punto de
vista de la proteccion y seguridad
radioldgica.

FEP: Frecuencia de uso de métodos
y técnicas individuales o colectivas
para Evaluacion Proactiva de

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN:

o Estan establecidas las politicas,
requerimientos o practicas
internas sobre el uso de los
métodos y técnicas proactivos.

o Uso frecuente de esos métodos
y técnicas.

REGULAR:

o Estan establecidas las politicas,
requerimientos o practicas
internas sobre el uso de los
métodos y técnicas proactivos.

o Uso poco frecuente de esos
métodos y técnicas.

etc. nuevas tareas, procedimientos, MAL:
casos de tratamientos, situaciones o NO estan establecidas las
complejas, Imprevistos, etc. de_s’de politicas, requerimientos o
el p“’?to de V'.Sta, d_e la proteccion y practicas internas sobre el uso
seguridad radiologica. de los métodos y técnicas
proactivos.
o No se utilizan.

PM.2. Numero de errores humanos Registros y EH: NUmero de Errores Humanos BIEN: Pocos o ninguno.
ocurridos en las actividades de la | Contabilizacion. ocurridos en las actividades de la REGULAR: Significativo/
Organizacion relacionados con el Organizacion relacionados con el frecuentes '
trabajo con fuentes de radiacion. trabajo con fuentes de radiacion. '

MAL: Muy elevado/muy
frecuente.

PM.3. Porciento de errores humanos de Registros y Cen = (EHL/ EH) x 100 BIEN: Cgy ~0
acuerdo a su naturaleza Contabilizacion. donde: Cenp~0
e Lapsus. .

e Deslices. EHL: Errores Humanos del tipo Cv~0
« Violaciones de procedimientos Lapsus. REGULAR:

(atajos de procedimientos;
etc.).

EH: Numero de Errores Humanos
ocurridos en las actividades de la
Organizacion relacionados con el

CEHL =1-30%
CEHD =1-30%
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Indicador

O]

FORO

sssssss

Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
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trabajo con fuentes de radiacion.

Cenp= (EHD/EH) x 100
donde:

EHD: Errores Humanos del tipo
Desliz.

Cy = (V/EH) x 100
donde:
V: Violaciones de procedimientos.

Criterios de evaluacion de las
medidas

Cy=1-10%
MAL:
Cer > 30 %
Cenn>30 %
Cv>10%

PM.4. Numero de trabajos detenidos por

preocupaciones sobre la
proteccion y seguridad
radioldgica.

Nota: ver medida 1, en el indicador 3,
del Elemento Bésicol.

Registro y
Contabilizacion.

CTD = (TD/TDD) x 100
donde:

TD: NUmero de Trabajos
Detenidos.

TDD: Numero de Trabajos que
Debieron Detenerse por problemas
de seguridad o proteccion
radioldgica.

BIEN: Cyp = 100 %
REGULAR: Crp= 80 - 99 %
MAL: Crp <80 %

Consideracion de
la seguridad fisica
de fuentes como
responsabilidad
individual del
personal e
involucramiento
del personal en su
mejora.

Grado en que la
seguridad fisica esta
incorporada en el
involucramiento del

personal con respecto a

la seguridad.

PM.1.

Grado en que se percibe que
todo el Personal se siente
Responsable Individualmente por
la Seguridad Fisica de las fuentes
en la Organizacion.

Estimacion,
Sondeo Interno.

PRISF

BIEN: Se percibe que el personal
se siente responsable
individualmente por la seguridad
fisica de fuentes en la
Organizacion.

REGULAR: Se percibe que el
personal en cierto grado, aunque
no generalizado ni
permanentemente, se siente
responsable individualmente por
la seguridad fisica de fuentes en
la Organizacién.

MAL : Se percibe que el personal
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Indicador

O]

Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
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Criterios de evaluacion de las
medidas

no se siente responsable
individualmente por la seguridad
fisica de fuentes en la
Organizacion.

PM.2.

Grado en que se percibe que el
Personal se INVolucra en las
cuestiones de Seguridad Fisica de
forma similar a como lo hace con
respecto a la proteccion y
seguridad radioldgica.

Estimacion,
Sondeo Interno.

PINVSF

BIEN: Similar, involucramiento
muy activo del personal en las
cuestiones de la seguridad fisica
de fuentes.

REGULAR: Cierta diferencia en
el grado de involucramiento del
personal en las cuestiones de la
seguridad fisica de fuentes con
respecto al elevado
involucramiento en los asuntos de
proteccion y seguridad
radioldgica.

MAL: Poco involucramiento e
indiferencia del personal con
respecto a las cuestiones de la
seguridad fisica de fuentes.
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“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Tabla AP.111.6. Elemento Basico 6: COMUNICACION EFECTIVA SOBRE SEGURIDAD

Indicador

O]

Qué mide

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacion de las
medidas

Version Final
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Criterios de evaluacion de las
medidas

1.1 Reconocimiento Grado en que la PM.1. Existencia de Canales Internos Verificacion visual CiC BIEN: Existen varios canales,
sobre la Organizacion demuestra de Comunicacion establecidos en | directa de canales. bien establecidos y difundidos.
importancia de la la im_portancia que le !a Organi_z,acic’)n para el flu_jp de REGULAR: Existen pocos
comunicacion confler_e a I_a, _ |nforr_naC|on s_obfe proteccion y canales establecidos, con poca
efectiva sobre comunicacion efectiva seguridad radiolégica difusion y orientacién sobre su
proteccion y sobre proteccion y (formularios, reuniones, buzones, USO.
seguridad seguridad radioldgica correo electrdnico, web, guias, )
radiolégica en la dentro de la etc.). MAL.: No existen canales
Organizacion. Organizacion. establecidos para este fin.

PM.2. Existencia de canales internos de | Verificacion visual CArAb BIEN: Existen todos los tipos de
comunicacion en la Organizacion | directa de los canales CAbAr canales de comunicacion internos.
para: - . 05, REGULAR: Existen solo
o Comunicacion “de Arriba procedimientos, etc.). CHV algunos canales de comunicacion.

hacia Abajo” (desde la Alta Hay canales de la Alta Direccion
Direccion y otros niveles hacia abajo y viceversa.
directivos hacia los .
trabajadores en niveles MAL: No existen canales o solo
inferiores de la Organizacion). existen canales de comunicacion
e Comunicacion de “Abajo hacia hquzor_ﬂal, pero no c_ie la Alta
Arriba” (desde los trabajadores Direccion hacia abajo y viceversa.
en niveles inferiores de la
Organizacion hacia la Alta
Direccidn y otros niveles
directivos).
e Comunicacion Horizontal y
Vertical entre areas.

1.2 Cultura de Grado en que son PM.1. Frecuencia de uso de los canales | Registrosy FRD BIEN:
comunicacion utilizados los medios y internos de comunicacién sobre Contabilizacion. FEG Es frecuente el uso de la mayoria
efectiva sobre canales de proteccion y radiologica o todos los canales establecidos.
proteccion y comunicacion sobre seguridad dentro de la FNIA No hay indicios de que el no uso
seguricljad pro_tec’ci(_')n y seguridad Organizacion : FMR 0 bajo uso de uno o varios canales
radiolégica en la radiol6gica dentro de la » Comunicacién/Distribucion de FRC sea reflejo de alglin problema
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Indicador

O]

Organizacion.

FORO
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Qué mide

Organizacién.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Reportes de la Alta Direccion
al personal de la Organizacion.

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
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Criterios de evaluacion de las
medidas

relacionados con
comportamientos, valores o

hacia Abajo” (desde la Alta
Direccidn y otros niveles
directivos hacia los
trabajadores en niveles
inferiores de la Organizacion).

e Comunicacion de “Abajo hacia
Arriba” (desde los trabajadores
en niveles inferiores de la
Organizacion hacia la Alta
Direccidn y otros niveles
directivos).

e Comunicacion Horizontal y
Vertical entre éreas.

FUB . . .

e Espacios con Gréaficos de creencias de impacto de éstos
Comportamiento de FFT sobre la Cultura de Seguridad de
Indicadores. FTIC la Organizacién.

¢ Notas I_rmfor_rr}atlv_as/Aws_o,s. FOT REGULAR:

e Comunicacién/Distribucion de Seh | q q
Minutas de Reuniones. | € hace Iso 0 l:sgl e_gnuy pocos de

¢ Reuniones/Contactos. 0S c;ar)fi €S establecaos,

e Comunicacion/Distribucién de reqmrlendose_determln_a,r las
Alertas de Sequridad causas de posible relacion con
Uso de B 9 : comportamientos, valores o

¢ Uso de Buzones. . creencias de impacto sobre la

e Uso de Formularios/Tarjetas. Cultura de Seguridad de la

e Uso de las TICs. Organizacion.

Otros.

* MAL:

El uso de los canales establecidos
es casi nulo.
PM.2. Frecuencia de la comunicacion Registros y FCArAb BIEN:

en los dlf-erer?t'es sentldosE Contabilizacion. FCAbAr Comunicacion frecuente en los

¢ Comunicacion “de Arriba FCHY diferentes sentidos. La

comunicacion de arriba hacia
abajo y viceversa muestra una
proporcién adecuada, que denota
ambiente favorable de
comunicacion interna sobre
proteccion y seguridad
radioldgica.

REGULAR:

No hay una comunicacion
frecuente en los diferentes
sentidos. La comunicacion de
arriba hacia abajo y viceversa
muestra una proporcion, que no
refleja un ambiente favorable de
comunicacion interna sobre
proteccion y seguridad
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Indicador

O]

FORO
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de

verificacién de las

medidas
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Criterios de evaluacion de las
medidas

radioldgica.
MAL.:

Comunicacién escasa o nula en
los diferentes sentidos. La
comunicacion de arriba hacia
abajo y viceversa es minima,
siendo casi nula de abajo hacia
arriba.

PM.3. Numero de incidentes, eventos,

cuasi-accidentes u otros
problemas de proteccion y
seguridad radioldgica ocurridos
en las actividades de la
Organizacion, cuya causa
fundamental ha sido la falta de
informacion/fallos de
comunicacién o comunicacion
deficiente.

Registro y
Contabilizacion.

CTPC = (TPC/TEPSR) x 100

donde:

TPC: Total de incidentes, eventos,
cuasi-accidentes u otros problemas
de proteccion y seguridad
radioldgica ocurridos en las
actividades de la Organizacion por
Problemas de
Comunicacion/informacion.
TEPSR: Total de incidentes,
Eventos, cuasi-accidentes u otros
Problemas de proteccion y
Seguridad Radioldgica ocurridos
en las actividades de la
Organizacion.

BIEN: Crpc < 10 %
REGULAR: Crpc =10 - 30 %
MAL: Crpc > 30 %

Comunicacion de
la Organizacién
con las Partes
Interesadas
(Stakeholders).

Grado en que la
Organizacion favorece
la comunicacidn hacia
los pacientes, los
miembros del pdblico y
las Partes Interesadas
(Stakeholders) con
respecto a su seguridad
y proteccion
radioldgica. *

PM.1. Existencia de Politicas de Verificacion visual PCPE BIEN: Existen las politicas de
Comunicacion para la directa de comunicacion para la informacion
informacion a Personas Externas | documentacion. a personas externas sobre su
(pacientes y miembros del proteccidn radioldgica.
publico (familiares, clientes, REGULAR: Existen solo
visitantes, entre otros) sobre su politicas para algunos grupos de
proteccion y seguridad personas.
radioldgica.

MAL: No existen politicas al
respecto.

PM.2. Existencia de Politicas de Verificacion visual PCPMC BIEN: Existen las politicas de

Comunicacién con los miembros

directa de

comunicacién con los miembros
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Indicador

O]

FORO
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Qué mide

*Esta relacionado con
el indicador 4 del
Elemento Basico 5.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

del Publico de zonas
residenciales e instituciones
circundantes, con los Medios de
Comunicacion y las Partes
Interesadas (Stakeholders)
pertinentes sobre el estado de la
proteccion y seguridad
radioldgica de la Organizacion.

Método de
verificacién de las
medidas

documentacion.

Version Final
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Criterios de evaluacion de las
medidas

del pablico de zonas residenciales
e instituciones circundantes, con
los medios de comunicacion y las
Partes Interesadas (Stakeholders)
pertinentes sobre el estado de la
proteccion y seguridad
radiologica de la Organizacion.

MAL: No existen politicas al
respecto.

PM.3. Frecuencia de acciones de Registros y FCPI BIEN: Buena frecuencia, segun
Comunicacién/informacién Contabilizacion. los grupos a que va dirigida la
abierta con los miembros del informacion.
publico de zonas residenciales e REGULAR: Poco frecuente.
instituciones circundantes, con
los medios de comunicacion y MAL: Nula.
lasPartes Interesadas
(Stakeholders) pertinentes sobre
el estado de la proteccion y
seguridad radioldgica de la
Organizacion.

1.4 | Integracion de la Grado en que los PM.1. Grado en que se percibe que la Estimacion. BIEN: Los aspectos de la

seguridad fisica de
fuentes en la
cultura de
comunicacién de la
Organizacion.

aspectos de seguridad
fisica de fuentes estan
incorporados en la
cultura de
comunicacion de la
Organizacién, de
acuerdo a lo establecido
para este tipo de
informacion.

cultura de comunicacion de la
Organizacion considera los
aspectos de la seguridad fisica de
fuentes, de acuerdo a lo
establecido para este tipo de
informacion.

seguridad fisica de fuentes estan
incluidos en la cultura de
comunicacion de la Organizacion
en el nivel necesario.

REGULAR: Los aspectos de la
seguridad fisica de fuentes estan
incluidos en la cultura de
comunicacion de la Organizacion
en cierto grado, no
sistematicamente.

MAL.: Los aspectos de la
seguridad fisica de fuentes estan
practicamente excluidos de la
cultura de comunicacion de la
Organizacion.
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Tabla AP.111.7. Elemento Basico 7: REPORTE LIBRE SOBRE SEGURIDAD

Indicador

Reconocimiento
sobre la
importancia del
reporte libre sobre
problemas o
preocupaciones
relacionados con la
proteccion y
seguridad
radioldgicaen la
Organizacion
(fallas de equipos,
errores humanos,
cuasi—accidentes,
actos inseguros,
condiciones
inseguras,
decisiones, etc.).

FORO

sssssss

Qué mide

Grado en que la
Organizacién demuestra
la importancia que le
confiere a que el
personal reporte
libremente cualquier
problema o
preocupacion
relacionados con la
proteccion y seguridad
radioldgica.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas

PM.1. Existencia de un Mecanismo en

la Organizacion para el Reporte
Libre sobre problemas o
preocupaciones relacionados con
la proteccién y seguridad
radioldgica.

Método de
verificacién de las
medidas

Verificacion visual
directa de mecanismo/
procedimiento.

Version Final
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MRL

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN: Estan bien establecidos
los mecanismos en la
Organizacion para el reporte libre
por parte del personal sobre
problemas o preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacién. Hay un documento
aprobado en la Organizacion que
define el objetivo de estos
reportes, los tipos de problemas a
reportar y las vias para ello. Hay
mecanismos, tanto publicos como
andnimos, con confidencialidad
garantizada.

REGULAR: Hay algunos
mecanismos pero estan
ambiguamente establecidos, con
poca claridad sobre su finalidad y
uso.

MAL.: No estan establecidos los
mecanismos en la Organizacion.

PM.2. Acciones de Difusion y

Exhortacion (carteles, web,
avisos, reuniones y otros) sobre
el uso y utilidad de Reportar
libremente problemas o
preocupaciones relacionados con
la proteccion y seguridad
radioldgica en la Organizacion,
sin temor a represalias o
intimidaciones.

o Verificacion visual
directa de
informacion/
mecanismo/
procedimientos.

o Registros y
Contabilizacion.

ADER

BIEN: Frecuentes y variadas
acciones (carteles, web, avisos,
reuniones y otros) para alentar el
reporte voluntario y libre por
parte del personal sobre
problemas o preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacion.

REGULAR: Pocas acciones
(carteles, web, avisos, reuniones y

otros) para alentar el reporte
voluntario y libre por parte del
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Indicador

O]

FORO

sesssssss

Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final

Julio 2015
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Criterios de evaluacion de las
medidas

personal sobre problemas o
preocupaciones relacionados con
la proteccién y seguridad
radiol6gica en la Organizacion.

MAL.: Muy pocas 0 hinguna
accion (carteles, web, avisos,
reuniones y otros) para alentar el
reporte voluntario y libre por
parte del personal sobre
problemas o preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacion.

PM.3. Existencia de Politicas de la Alta | Verificacion visual PRPP BIEN: Existe una politica y/o
Direccidn para Respaldar y directa del documento aprobado por la Alta
Proteger al Personal que reporta | documento. Direccion para respaldar y
libremente problemas o proteger efectivamente al
preocupaciones relacionados con personal que reporta libremente
la proteccion y seguridad problemas o preocupaciones
radioldgica en la Organizacion, a relacionados con la proteccion y
fin de evitar represalias, seguridad radioldgica en la
intimidaciones o cualquier otro Organizacion.
acto que desestimule este tipo de REGULAR: Las politicas y/o
reporte. documentos de la Organizacion

son ambiguos o no reflejan
claramente la proteccion del
personal que realiza este tipo de
reporte libre.
MAL: No existe ningin
documento aprobado en la
Organizacién con este proposito.
1.2 Involucramiento Grado en que el PM.1. Numero de Reportes libres Registros y NRR BIEN: Se ha realizado un nimero

del personal en el
reporte libre sobre
problemas o
preocupaciones
relacionados con la

personal se involucra en
el reporte libre de
problemas o
preocupaciones
relacionados con la

Realizados por el personal sobre
problemas o preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la

Contabilizacién.

considerable de reportes libres
por parte del personal sobre
problemas o preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la
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“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Version Final
FORO Julio 2015

sssssss

Indicador Posibles medidas Metodo de Criterios de evaluacion de las

Qué mide verificacion de las Foérmula de medicion medidas
U] (PM) medidas

protecciéon y proteccion y seguridad Organizacion. Organizacion.
seguridad radioldgica en la REGULAR: Se han realizado
radiolgica en la Organizacion. reportes libres por parte del
Organlzamon_ personal sobre problemas o
(fallos de equipos, preocupaciones relacionados con
errores hu_manos, la proteccién y seguridad
cuasi—accidentes, radioldgica en la Organizacion,
actods_ Inseguros, pero se considera que el nimero
;:r?:e glglr(;r;es deberia ser mayor.
decisioneé, etc). MAL.: Muy pocos o ningln
reporte realizado.
PM.2. Porciento de trabajadores que han | Registros y Ctr= (TRL/TT) x 100 BIEN: Cig.>50 %

reportado libremente problemas o | Contabilizacion. donde: REGULAR: Crp. = 20 - 50 %

preocupaciones relacionados con )

la proteccion y seguridad TRL: Total de Trabajad_ores que | MAL: Crr <20 %

radiolégica en la Organizacion. han ~ Reportado  Libremente

problemas 0 preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad  radiologica en la
Organizacion.

TT: Total de Trabajadores en la
Organizacion.

PM.3. Porciento de trabajadores Registros y Ctrr= (TRR/ TRL) x 100 BIEN: Crr>90 %
premiados/reconocidos por su Contabilizacion. donde: REGULAR: Crgg = 50 - 90 %

cultura de reportar. )
TRR: Total de Trabajadores | MAL: Crrr <50 %

premiados/Reconocidos  por  sus
Reportes  sobre  problemas o
preocupaciones relacionados con la
seguridad y proteccion radiolégica
en la Organizacion.

TRL: Total de Trabajadores que
han Reportado Libremente
problemas 0 preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad  radiolégica en la
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Indicador

O]

FORO
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas
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Organizacion.

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.4. Porciento de trabajadores

sancionados o afectados, de
alguna forma, como
consecuencia de haber reportado
problemas o preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica en la
Organizacion.

Registros y
Contabilizacion,
Sondeo Interno.

CTS = (TS/ TRL) x 100
donde:

TS: Total de  Trabajadores
Sancionados o afectados, de alguna
forma, como consecuencia de haber
reportado problemas 0
preocupaciones relacionados con la
proteccion y seguridad radioldgica
en la Organizacion.

TRL: Total de Trabajadores que
han Reportado Libremente
problemas 0 preocupaciones
relacionados con la proteccion y
seguridad  radiologica en la
Organizacion.

BIEN: CTS =0%
REGULAR: Cs=1-10%
MAL: Cys > 10 %

Naturaleza de los
reportes que se
realizan en la
Organizacion
sobre problemas o
preocupaciones
relacionados con la
protecciéony
seguridad
radiolégica.

Detectar la tendencia al
tipo de problema o
preocupacion
relacionado con la
proteccion y seguridad
radiolégica que se
reporta libremente por
el personal con mayor
frecuencia, e identificar
posibles temores o
desinterés en reportar
algun tipo de
problemas.

PM.1.

Porciento de los reportes
realizados libremente por el
personal de la Organizacion,
relacionados con:

o Problemas o preocupaciones
sobre seguridad y proteccion
radioldgica cuyo reporte es
voluntario (no mandatorio) o se
percibe como problema menor
(fallos de equipos, errores
humanos, sefales de deterioro
de equipos, cuasi-accidentes,
comportamientos inapropiados
0 actos inseguros, condiciones
inseguras, violaciones de lo
establecido, decisiones de
directivos, o errores de
consecuencias menores, etc.).
Problemas cuyo reporte es
obligatorio (mandatorio)*

Registros y
Contabilizacidn.

Crep = (RPP/ NRR) x 100
donde:

RPP: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre
Problemas o Preocupaciones de
seguridad y proteccién radiolégica
cuyo reporte es voluntario (no
mandatorio) o se percibe como
problema menor (fallos de equipos,

errores humanos, sefiales de
deterioro de equipos, cuasi-
accidentes, comportamientos

inapropiados o actos inseguros,
condiciones inseguras, violaciones
de lo establecido, decisiones de
directivos, 0 errores de
consecuencias menores, etc.).

NRR: Numero de Reportes libres
Realizados por el personal sobre

BIEN:

e Se ha realizado un nimero
considerable de reportes
sobre problemas que no son
obligatorios de reportar.

Crpp >> Crpm

¢ No hay evidencias de
ocultamiento de problemas o
preocupaciones de seguridad
y proteccion radioldgica, de
reporte voluntario o
mandatorio.

REGULAR:
Crepr<10%
Crpp << Crpm
MAL:

Crep~ 0 %
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Indicador _ Posibles medidas Método de : o
Qué mide verificacion de las Formula de medicion

m (PM) medidas medidas

Criterios de evaluacion de las

(sucesos radioldgicos, sobre- problemas 0 preocupaciones | Evidencias de ocultamiento de
exposicion de personas, relacionados con la proteccion y | problemas de reporte voluntario o
contaminacion radiactiva, seguridad  radiolégica en la | mandatorio.
pérdida o descontrol de Organizacién
fuentes, etc.)
*el caracter mandatorio lo establece la Crem = (RPM/ NRR) x 100
Organizacion de acuerdo a las donde:

regulaciones existentes. RPM: Total de Reportes realizados

por el personal sobre Problemas de
seguridad y proteccion radioldgica
que es obligatorio reportar
(Mandatorio) (sucesos
radioldgicos, sobre-exposicion de
personas, contaminacion
radiactiva, pérdida o descontrol de
fuentes, etc.)

PM.2. Porciento de los reportes Registros y Crre = (RFE/ NRR) x 100 BIEN: Proporcion razonable
realizados libremente por el Contabilizacion donde: entre Creg, Cren, Crea, Crop y
personal de la Organizacion, Croe de acuerdo a la percepcion
relacionados con: RFE: Total de Reportes realizados | gue se tiene sobre el desempefio
o Fallos de equipos. libremente por el personal sobre | de |a Organizacion. No se percibe
o Errores humanos o violaciones problemas o preocupaciones de | tendencia o énfasis a reportar

de lo establecido. seguridad y proteccion radioldgica | problemas o preocupaciones
o Cuasi-accidentes. relacionados con Fallos de Equipos. | atribuibles a fallos de equipos o a
o Fallos NRR: Nimero de Reportes libres | organizacionesy personal
organizacionales/decisiones de Realizados por el personal sobre | externos con respecto a los
directivos. problemas o  preocupaciones | reportes sobre errores humanos o
o Fallos atribuibles a relacionados con la seguridad y la | Violaciones de lo establecido por
organizaciones o personal proteccion  radiologica en la | Parte del personal de la
externos.* Organizaci(’)n, Orgaan&CIOﬂ, cuasi-accidentes,

*Se refiere a organizaciones o personal fallos organizacionales o de las

que brinda servicios o realiza trabajos en ~ / decisiones de directivos.

las instalaciones o actividades de la Creni = (REH/ NRR) x 100 REGULAR: La proporcion entre
Organizacion pero que no pertenecen a donde: Crere, Crens Crea, Croby Croe
ésta. REH: Total de Reportes realizados denota una tendencia o énfasis a

libremente por el personal sobre | "ePOrtar problemaso
preocupaciones atribuibles a
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problemas o preocupaciones de
seguridad y proteccién radiolégica
relacionados con Errores Humanos
o0 violaciones de lo establecido.

Crea= (RCA/ NRR) x 100
donde:

RCA: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre
problemas o preocupaciones de
seguridad y proteccién radiolégica
relacionados con Cuasi-Accidentes.

Crop = (ROD/ NRR) x 100
donde:

ROD: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre
problemas o preocupaciones de
seguridad y proteccién radiolégica
relacionados con fallos
Organizacionales/Decisiones de
directivos.

Croe= (ROE/ NRR) x 100
donde:

ROE: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre
problemas o preocupaciones de
seguridad y proteccién radiolégica
atribuibles a Organizaciones y
personal Externos.

Criterios de evaluacion de las
medidas

fallos de equipos 0 a
organizaciones y personal
externos, en mayor proporcion a
los reportes sobre errores
humanos o violaciones de lo
establecido por parte del personal
de la Organizacion, del
funcionamiento de la
Organizacion o de las decisiones
de sus directivos. Los valores
aproximados pueden tener un
comportamiento como el que
sigue:

Creri < 10 %

Crca< 10 %

Crop < 20 %

Crre + Croe> 60 %
MAL.:

La proporcion entre Creg,
Cren,Crea Crop y Croe denota
una tendencia mayora reportar
fallos de equipos o atribuibles a
organizaciones y personal
externos:

Cren~ 0%

Crea~ 0%

Crop < 10%

Crre + Croe>90 %

PM.3.

Porciento de los reportes
realizados libremente por el
personal de la Organizacion,
relacionados con:

Registros y
Contabilizacidn.

Crpr= (RPT/ NRR) x 100
donde:

RPT: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre

BIEN: Proporcion razonable
entre CI_?PT, Crepac Y Crepus sQUN
la practica de que se trate y el
desempefio que se percibe en la
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Indicador Posibles medidas Metodo de Criterios de evaluacion de las

Qué mide verificacion de las Férmula de medicion

m (PM) medidas medidas

e Proteccion radioldgica del problemas o preocupaciones de | Organizacion. No se denota una

trabajador seguridad y proteccidn radiolégica | tendencia o énfasis a reportar

e Proteccion radiolégica de relacionados con la Proteccion | sobre la proteccion radioldgica de
pacientes radioldgica del Trabajador un(os) grupo(s) de personas,

* Proteccion radiolégica de NRR: Nemero de Reportes libres | OMitiendo los de otros.
miembros del publico. Realizados por el personal sobre | REGULAR: La proporcién entre

problemas 0 preocupaciones | Cgrpr, Crepac Y Crepus, S€QUN la
relacionados con la proteccidon y | practica de que se trate y el
seguridad  radiolégica en la | desempefio que se percibe en la
Organizacion. Organizacién denota una
tendencia o énfasis a reportar
preferentemente sobre la

Crepac = (RPPAC/ NRR) x 100 proteccion radiolégica de uno de
donde: los grupos, por ejemplo, de los

. trabajadores sin prestar atencion a
2’;52&5 Tlci) E)E:r:emegfe Rce)forte; los otros grupos de personas. La
P tendencia de los valores podria
personal  sobre  problemas o

. - ser como sigue:
preocupaciones de seguridad y
proteccion radioldgica relacionados | Crer> 90 %
con la Proteccion radiologica de | ¢ ., < 10 %

PACientes.
Crepug ~0 %
CRPPUB: (RPPUB/ NRR) x 100 L,
donde: MAL.: La proporcion entre Cgpr,

Creracy Crepus Segun la préactica
RPPUB: Total de Reportes | de que se tratey la percepcion
realizados libremente  por el | que se tiene del desempefio en la
personal  sobre  problemas o | Organizacién, denota una
preocupaciones de seguridad y | tendencia evidente a reportar solo
proteccién radiolégica relacionados | problemas o preocupaciones

con la Proteccion radioldgica de | asociados al grupo de

miembros del PUBlico. trabajadores, siendo los valores
aproximados:

CRPT ~100 %
CRPPACN 0%

Crerus~ 0%
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n (PM) medidas medidas
PM.4. Porciento de los reportes Registros y Crpr = (RPR/ NREH) x 100 BIEN: Proporcién razonable
realizados libremente por el Contabilizacion. donde: entre Crpr, Crot, Croo Y Cree de
personal sobre actuaciones . acuerdo al desempefio que se
humanas que afectaron, o RPR: Total de Reportes realizados | percibe en la Organizacion. Se
pudieron afectar la proteccion y libremente por el personal sobre | denota una tendencia a reportar
seguridad radiolégica en la actos  Inseguros,  errores 0 | todo tipo de acto inseguro, error,

Organizacion, de acuerdo a los violaciones de lo establecido, por | violacion o decision propia o de

tipos siguientes: Parte del que Reporta. otras personas de la Organizacion

e Actos inseguros, errores o NREH: Nimero de Reportes | Oexternasa ésta.
violaciones de lo establecido, realizados  libremente  por el
por parte del que reporta. ersonal sobre actos inseguros, .

o AcCtos inseguros, errores o ICI;rrores Humanos 0 violacionges de | REGULAR: La proporcion entre
violaciones de lo establecido, lo establecido (de personal interno Crer, CRQT- Croo ¥ Cree , segun el
por parte otro trabajador de la 0 externo) relacionados con la desem_penc_),que se percibe en la
Organizacion. seguridad 'y la proteccion Organlz_auor) den_ota una

o Actos inseguros, errores, radiolégica en la Organizacion. ;i?gggi(gﬁeos ngii:zstzzgzggzrores
decisione de diretivos de o Cror = (ROT/NREH) x 100 de la Organizacien o externos,
Organizacion. donde: mas que las actuaciones propias o

o Actos inseguros, errores o ROT: Total de Reportes realizados SZI:)Orst :ire:;;%(r)nséggesr)do los
violaciones de lo establecido, libremente por el personal sobre P '
atribuibles a organizaciones o actos  inseguros, errores 0 | Crer~ 0%
person_al e?(’terno*a la violaciones de lo esta_blecido, POr | Cror < 20 %

Organizacion. parte de Otro Trabajador de la
Organizacion. Crpo < 10 %
*Se refiere a organizaciones o personal Cree> 70 %
que brinda servicios o realiza trabajos en Croo= (RDO/ NREH) x 100 MAL.: La proporcion entre Cgeg,
las instalaciones o actividades de la donde: Cror, C_RDO y Crpe, denota una
Organizacién pero que no pertenecen a : tendencia evidente a reportar
ésta. RDO: Total de Reportes realizados | actuaciones de otros trabajadores
libremente por el personal sobre externos mas que las actuaciones
actos inseguros, errores o propias, de otros trabajadores de
violaciones de lo establecido por la Organizacion o sus directivos,
parte de Directivos de la siendo sus valores aproximados:
Organizacion. Cror~ 0%
Cror~ 0%
Crpe = (RPE/ NREH) x 100
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donde:

RPE: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre
actos  inseguros,  errores 0
violaciones de lo establecido por
parte de Personal Externo a la
Organizacion.

Criterios de evaluacion de las
medidas

Croo~ 0%
CRpE ~100 %

1.4 Mecanismo Grado en que el PM.1. Porciento de los reportes Registros y Cra= (RA/ NRR) x 100 BIEN:
pr_eferentemente personal se signte libre realizados libremente por el Contabilizacién. donde: Crp >> Cra
utilizado por el de reportar abiertamente personal que optaron por canales )
personal para el sobre problemas o 0 mecanismos de la RA: Total de Reportes realizados | Cgre >80 %
reporte libre sobre | preocupaciones Organizacion: libremente por el personal sobre | by AR:
problemas o relacionados con la o ANGNIMos. problemas o preocupaciones de e
preocupaciones proteccién y seguridad e Publicos (no anénimos). seguridad y proteccion radiologica, | ~rP RA
relacionados con la | radioldgicaen la por vias 0 mecanismos Anonimos | Cga >70 %
proteccion y Organizacion. de la Organizacion. MAL -
seguridad NRR: Nimero de Reportes libres .
radioldgica en la Realizados por el personal sobre | CrP =0 %
Organizacion. problemas o  preocupaciones | Cra~ 100 %

relacionados con la proteccion y
seguridad  radiolgica en la
Organizacion.

Crp= (RP/ NRR) x 100

donde:

RP: Total de Reportes realizados
libremente por el personal sobre
problemas o preocupaciones de
seguridad y proteccion radioldgica,
por vias o mecanismos Publicos (no
anénimos) de la Organizacion.

1.5 Atencién de la Alta | Celeridad con que la PM.1. Porciento de reportes libres Registros y Crat= (RAT/ NRR) x 100 BIEN: Cgar =100 %

Direccion de la
Organizacion a los
reportes libres

Organizacion procesa y
responde a los reportes
libres realizados por el

realizados por el personal que
son atendidos™ en tiempo
(OPORTUNAMENTE **) por la

Contabilizacion.

donde:
RAT: Numero de Reportes libres

REGULAR: CRAT= 70-99 %

178




“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Version Final
FORO Julio 2015

sssssss

Indicador Posibles medidas Metodo de Criterios de evaluacion de las

Qué mide verificacion de las Foérmula de medicion medidas
U] (PM) medidas

realizados por el personal sobre Alta Direccion de la realizados por el personal que son
personal sobre problemas o Organizacion. Atendidos en Tiempo
problemas o preocupaciones (oportunamente) por la Alta
preocupaciones relacionados con la *Se refiere a la instancia que ha decidido Direccidn de la Organizacion.

relacmn_gdos con la prg_te::f:lgn y seguridad la Alta Direccién para atender estos NRR: Nimero de Reportes libres
protecciony radiologica. reportes. o . . Realizados por el personal sobre
seguridad **Cada Organizacion define previamente problemas o preocupaciones
radioldgica. que considerard OPORTUNAMENTE de relacionados con la proteccion y

acuerdo a regulaciones, gravedad, etc. sequridad  radiolégica en Ia

Organizacion.

PM.2. Porciento de los reportes libres Registros y Cnre = (NRP/ NRR) x 100 BIEN:Cngp =100 %
sobre prob_lemas 0 ) Contabilizacidn. donde: REGULAR: Cyygp = 70 - 99 %
preocupaciones de seguridad y )
proteccion radioldgica que fueron NRP:  Numero de reportes | MAL: Cnge<70 %
retroalimentados por parte de la realizados libremente  por el
Alta Direccién* sobre los personal  sobre  problemas o
resultados o acciones derivados preocupaciones de seguridad 'y
del reporte realizado. proteccion radioldgica que

concluyeron con la

*Sa refiere a la Alta Direccién o la Retroalimentacion al Personal que

instancia de ésta, designada para la los realizo.

funcioén de retroalimentar al personal NRR: Numero de Reportes libres

que reporta . Realizados por el personal sobre

problemas 0 preocupaciones
relacionados con la seguridad y la
proteccion  radiolégica en la
Organizacion.

1.6 Incidentes o Presencia de PM.1. Numero de situaciones Registros y SOPI:  NOmero de Situaciones | BIEN:
eventos ocultados situaciones que denotan relacionadas con problemas, Contabilizacion. relacionadas con problemas, SOPI=0
por el personal de desinterés, falta de incidentes o sucesos de seguridad incidentes o sucesos de seguridad y
la Organizacion. confianza o temor a y proteccién radiol6gica proteccion radioldgica descubiertas | SOD =0
reportar. descubiertas o reveladas, que o reveladas, que fueron Ocultadas | REGULAR:
fueron oculta_das por: por la Persona Involucrada. SOPI >> 0
e la persona involucrada.
« directivos de la Organizacién. SOD >>0

SOD: NUOmero de Situaciones

relacionadas con problemas, MAL:

Todas las situaciones descubiertas

179



Indicador

O]

FORO

sssssss

Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

por Directivos de la Organizacion.

incidentes o sucesos de seguridad y
proteccidn radiologica descubiertas
o reveladas, que fueron Ocultadas

Criterios de evaluacion de las
medidas

fueron ocultadas por la persona
involucrada o por los directivos
de la Organizacién, segun el caso.

Incorporacion de
los aspectos de la
seguridad fisica de
fuentes dentro de
la cultura de
reportar de la
Organizacion.

Grado en que los
aspectos de la seguridad
fisica de fuentes estan
incorporados dentro de
la cultura de reportar de
la Organizacion.

PM.1. Grado en que se percibe que la

Organizacion ha creado
Condiciones para que el Reporte
sobre problemas o
preocupaciones relacionadas con
la Seguridad Fisica de fuentes
tenga igualdad de posibilidades
que los reportes sobre problemas
y preocupaciones de seguridad y
proteccion radioldgica.

Estimacion.

CRSF

BIEN: Igualdad de posibilidades
(mecanismos, facilidades) para
reportar problemas o
preocupaciones relacionadas con
la seguridad fisica de fuentes que
los problemas de proteccion y
seguridad radioldgica.

REGULAR: Cierta desigualdad
en las posibilidades (mecanismos,
facilidades) para reportar
problemas o preocupaciones
relacionadas con la seguridad
fisica de fuentes con respecto a
las existentes para reportar los
problemas de proteccion y
seguridad radioldgica.

MAL: Nulo, pocos o
complicados mecanismos para
reportar problemas o
preocupaciones relacionadas con
la seguridad fisica de fuentes.
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Tabla AP.111.8. Elemento Basico 8: TRATAMIENTO JUSTO DE LOS COMPORTAMIENTOS INDIVIDUALES SOBRE SEGURIDAD

Indicador

Qué mide

Posibles medidas

Método de
verificacién de las
medidas

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

1.1 Reconocimiento Grado en que la PM.1. Existencia de Politicas o Verificacion visual PINC BIEN: Existen las politicas o
sobre la Organizacién demuestra procedimientos internos para directa de procedimientos aprobados en la
importancia del la importancia que orientar la Investigacion de documentacion. Organizacion para la
tratamiento justo confiere al tratamiento cualquier evento/problema investigacion de
de los justo de los radiolégico o de seguridad fisica eventos/problemas radiolégicos o
comportamientos comportamientos de fuentes que ocurra en la de seguridad fisica de fuentes
individuales sobre | individuales. Organizacion hacia la busqueda ocurridos, no centrada en la
seguridad. de los fallos de barreras o busqueda de culpables.

defensas organ.izglcionales que MAL: No existen politicas o
eviten su r(_epetlc_lgn yNoala documentos al respecto en la
mera identificacion de Culpables. Organizacion.

PM.2. Existencia de documento interno | Verificacion visual CANA BIEN: Existen las politicas o
de la Organizacion que define y directa de procedimientos aprobados en la
establece las diferencias entre documentacion. Organizacion sobre las medidas
Comportamientos Aceptables y disciplinarias para los
No Aceptables con respecto a la comportamientos aceptables y no
seguridad y las politicas aceptables con respecto a la
disciplinarias al respecto. seguridad.

REGULAR: Las politicas o
procedimientos aprobados en la
Organizacion sobre las medidas
disciplinarias para los
comportamientos aceptables y no
aceptables con respecto a la
seguridad son ambiguos o
imprecisos.

MAL: No existen estos
documentos al respecto en la
Organizacion.

PM.3. Acciones de Difusion de la Alta * Verificacion visual ADTC BIEN: Acciones visibles y
Direccidn sobre su politica en el directa de variadas (carteles, web, avisos,
Tratamiento de los informacion/ reuniones y otros) para difundir la
Comportamientos individuales mecanismos/ politica de la Organizacion sobre
relacionados con acclones. el tratamiento de los
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Criterios de evaluacion de las
medidas

comportamientos individuales
con respecto a la seguridad.

REGULAR: Pocas acciones
visibles (carteles, web, avisos,
reuniones y otros) para difundir la
politica de la Organizacion sobre
el tratamiento de los
comportamientos individuales
sobre seguridad.

MAL: Muy pocas 0 ninguna
accion para difundir la politica de
la Organizacion sobre el
tratamiento de los
comportamientos individuales
sobre seguridad.

Investigacion de
sucesos, incidentes
y otros problemas
relacionados con la
protecciony
seguridad
radioldgica o la
seguridad fisica de
fuentes en la
Organizacion.

Grado en que se aplican
los conceptos de
tratamiento justo de los
comportamientos
individuales con
respecto a la seguridad
en la Organizacion.

PM.1.

Porciento de investigaciones
sobre eventos/problemas
radioldgicos o de seguridad fisica
de fuentes ocurridos en la
Organizacion que concluyeron
con la definicion de:

o las defensas o controles de
sistemas, organizacionales o
administrativos fallaron o
hicieron posible el
evento/problema

e Personal culpable.

Registros y
Contabilizacion.

CNIDF = (NIDF/ NIR) x 100
donde:

NIDF: Numero de Investigaciones
realizadas en la Organizacion sobre
eventos/problemas radiol6gicos o
de seguridad fisica de fuentes
ocurridos, que concluyeron con la
con la definicion de que las
Defensas o controles de sistemas,
organizacionales o administrativos
Fallaron o hicieron posible el
evento/problema.

NIR: NUmero de Investigaciones
Realizadas en la Organizacion
sobre eventos/problemas
radioldgicos o de seguridad fisica
de fuentes ocurridos en la
Organizacion.

Caipc = (NIPC/ NIR) X 100

BIEN:
Cnior>> Cripe
Cnipc~0%
REGULAR:
Chior~ Crirc
Cnipc>>0%
MAL:

Chipr << Cnipc

Cnipr~ 0%
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Indicador Posibles medidas Criterios de evaluacion de las

Qué mide verificacion de las Foérmula de medicion medidas
U] (PM) medidas

donde:

NIPC: NUmero de Investigaciones
realizadas en la Organizacion sobre
eventos/problemas radiol6gicos o
de seguridad fisica de fuentes
ocurridos, que concluyeron con la
determinacion de las Personas

Culpables.

PM.2. Porciento de Personas Registros y PSI BIEN: Se ha sancionado solo a
Sancionadas en la Organizacion Contabilizacién. personal involucrado en
como resultado de eventos/problemas radioldgicos o
Investigaciones sobre de seguridad fisica de fuentes
eventos/problemas radiol6gicos o ocurridos cuyo comportamiento
de seguridad fisica de fuentes fue inaceptable, segin lo
ocurridos. acordado en la Organizacion

sobre comportamientos
aceptables/no aceptables.

REGULAR: Hay algunos casos
de sanciones a personal
involucrado en eventos/problemas
radioldgicos o de seguridad fisica
de fuentes ocurridos, a pesar de
que la naturaleza del acto
cometido clasifica como
comportamiento aceptable, segln
lo acordado en la Organizacion
sobre comportamientos
aceptables/no aceptables.

MAL.: Siempre se ha sancionado
al personal involucrado en
eventos/problemas radiolégicos o
de seguridad fisica de fuentes
ocurridos, sin considerar la
naturaleza del acto cometido,
segun lo acordado en la
Organizacion sobre
comportamientos aceptables/no
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

aceptables.

Método de
verificacion de las
medidas

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

1.1 Reconocimiento
sobre la
importancia del
aprendizaje
organizacional
continuo sobre
seguridad en la
Organizacion.

Grado en que la
Organizacién demuestra
la importancia que
confiere al aprendizaje
organizacional continuo
sobre seguridad.

PM.1. Existencia de Politicas o

procedimientos que aseguran que
toda investigacion de incidentes o
sucesos radioldgicos o de
seguridad fisica de fuentes
concluya con el analisis de las
lecciones aprendidas y la
Implementacion de Mejoras.

Verificacion visual
directa de
documentacion.

PIN

BIEN: Existen las politicas o
procedimientos aprobados que
aseguran que toda investigacion
de incidentes o sucesos
radioldgicos o de seguridad fisica
de fuentes concluya con el
analisis de las lecciones
aprendidas y la implementacion
de mejoras.

REGULAR: Las politicas o
procedimientos aprobados sobre
la investigacion de incidentes o
sucesos radiologicos o de
seguridad fisica de fuentes son
ambiguos o imprecisos con
respecto a que concluyan con el
analisis de las lecciones
aprendidas y la implementacion
de mejoras.

MAL: No existen estos
documentos en la Organizacion.

PM.2.

Porciento de investigaciones
sobre incidentes o sucesos
radioldgicos o de seguridad fisica
de fuentes ocurridos en la
Organizacion, que:

o No determind las lecciones

Registros y
Contabilizacidn.

CisLa= (ISLA/ NISR) x 100
donde:

ISLA: NUmero de investigaciones
realizadas sobre Incidentes o
Sucesos radioldgicos ocurridos en

BIEN:
Cisia= 100 %
Cysm = 100 %
Cisr = 100 %
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Indicador Posibles medidas

Qué mide verificacion de las

O] (PM)

aprendidas.
e No implementé mejoras para la
proteccion y seguridad
radioldgica o la seguridad fisica
de fuentes en la Organizacion.

organizaciones, instalaciones y actividades

Método de

medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

la Organizacién que concluyd con
un reporte de las Lecciones
Aprendidas.

NISR: Numero de investigaciones
realizadas sobre de Incidentes o
Sucesos Radiolégicos ocurridos en
la Organizacion.

C|3M o (ISM/ NISR) x 100
donde:

ISM: NUmero de investigaciones
realizadas sobre de Incidentes o
Sucesos radioldgicos ocurridos en
la Organizacion, cuyas Mejoras
propuestas para la protecciony
seguridad radiol6gica como
resultado del analisis, no han sido
implementadas.

CISFLA: (ISFLA/ NISF) x 100
donde:

ISFLA: Numero de investigaciones
realizadas sobre Incidentes o
sucesos de Seguridad Fisica de
fuentes ocurridos en la
Organizacion que concluy6 con un
reporte de las Lecciones
Aprendidas.

NISF: Namero de investigaciones
realizadas sobre de Incidentes o
sucesos de Seguridad Fisica de
fuentes ocurridos en la
Organizacion.

Criterios de evaluacion de las

medidas

CISFM =100 %

REGULAR:
Cista=70-99 %
Cism=70-99 %
Cisra=70-99 %
Cisrm=70-99 %

MAL.:
Cista<70%
Cism<70%
CisrLa< 70 %
Cisrm <70 %
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las

medidas

CISFM: (ISFM/ NISF) x 100
donde:

ISFM: NUmero de investigaciones
realizadas sobre de Incidentes o
sucesos de Seguridad Fisica de
fuentes ocurridos en la
Organizacion, cuyas Mejoras
propuestas para la seguridad como
resultado del andlisis, no han sido
implementadas.

PM.3.

Porciento de investigaciones
sobre incidentes o0 sucesos
radioldgicos o de seguridad fisica
de fuentes ocurridos en la
Organizacion, que:

e incorporaron a directivos de la
Organizacion en el proceso de
investigacion y analisis

e fueron debatidas en reunién de
la Alta Direccion.

Registros y
Contabilizacion.

ClSDI = (ISID/ NIOO) x 100
donde:

ISID: NUmero de investigaciones
realizadas sobre Incidentes o
Sucesos radiolégicos o de seguridad
fisica de fuentes ocurridos en la
Organizacion que Incorporaron a
Directivos de la Organizacion en el
proceso de investigacion y analisis.

NIOO: NUmero de investigaciones
realizadas sobre Incidentes o
sucesos radiolégicos o de seguridad
fisica de fuentes Ocurridos en la
Organizacion.

NIOO = NISR +NISF

Cisap = (ISAD/ NIOO) x 100
donde:

ISAD: Numero de investigaciones
realizadas sobre Incidentes o
Sucesos radiolégicos o de seguridad
fisica de fuentes ocurridos en la
Organizacion que fueron debatidas
en reunion de la Alta Direccién.

BIEN:

Cisip>90 %
Cisap = 100 %
REGULAR:
Cisip =50-90 %
Cisap=90-99 %
MAL.:

Cisip<50 %
Cisap <90 %
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“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.4.

Existencia de mecanismos en la
Organizacion para buscar
informacion de aprendizaje
derivada de:

reportes de bases de datos
nacionales sobre incidentes y
sucesos radioldgicos.

reportes de bases de datos
internacionales sobre incidentes
y sucesos radiolégicos.

reportes de bases de datos
nacionales sobre incidentes y
sucesos de seguridad fisica de
fuentes.

reportes de bases de datos
internacionales sobre incidentes
y sucesos de seguridad fisica de
fuentes.

Revision por pares 'y
benchmarking.

autocontrol corporativo.
reportes internos del personal.
reportes de pacientes/reportes
de miembros del publico.

otros mecanismos.

Verificacion visual
directa de mecanismo/
procedimiento.

MBDN: Mecanismos de la
Organizacion para el seguimiento y
aprendizaje, a partir de reportes de
Bases de Datos Nacionales sobre
incidentes y sucesos radioldgicos.

MBDI: Mecanismos de la
Organizacion para el seguimiento y
aprendizaje a partir de reportes de
Bases de Datos Internacionales
sobre incidentes y sucesos
radioldgicos.

MBDNSF: Mecanismos de la
Organizacion para el seguimiento y
aprendizaje a partir de reportes de
Bases de Datos Nacionales sobre
incidentes y sucesos de Seguridad
Fisica de fuentes.

MBDISF: Mecanismos de la
Organizacion para el seguimiento y
aprendizaje a partir de reportes de
Bases de Datos Internacionales
sobre incidentes y sucesos de
Seguridad Fisica de fuentes.

MB: Mecanismos para aprendizaje
a partir de Revision por pares y
Benchmarking.

MAC: Mecanismos para
aprendizaje a partir de Autocontrol
Corporativo.

MRIP: Mecanismos para
aprendizaje a partir de Reportes
Internos del Personal.

MRPAC: Mecanismos para
aprendizaje a partir de
Reportes/reclamaciones de
PACientes.

BIEN: La Organizacion tiene
establecidos los procedimientos y
canales/vias para el uso de todos
o la mayoria de los mecanismos
mencionados.

REGULAR: La Organizacion
tiene establecidos los
procedimientos y canales/vias
para el uso de s6lo algunos de los
mecanismos mencionados.

MAL : La Organizacion no tiene
establecidos procedimientos o
canales/vias para el uso de los
mecanismos mencionados.
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

MRPUB: Mecanismos para
aprendizaje a partir de
Reportes/reclamaciones de
miembros del PUBIico.

MOT: Mecanismos para

aprendizaje a partir de Otros Tipos.

Criterios de evaluacion de las
medidas

Amplitud del
aprendizaje
organizacional
continuo sobre
seguridad.

Grado en que la
Organizacién extiende
su aprendizaje
organizacional.

PM.1. Numero de acciones de mejoras

de la proteccion y seguridad
radioldgica introducidas en la
Organizacion a partir del
aprendizaje organizacional
derivado de:

eventos propios.

eventos reportados por
organizaciones nacionales con
précticas similares.

eventos reportados
internacionalmente en
organizaciones nacionales con
précticas similares.

eventos reportados por otras
industrias de riesgo de posible
interés.

Registros y
Contabilizacion.

MLAP: Mejoras introducidas en la
Organizacion a partir de Lecciones
Aprendidas de incidentes y sucesos
radiolégicos Propios de la
Organizacion.

MLAON: Mejoras introducidas en
la Organizacion a partir de
Lecciones Aprendidas de
incidentes y sucesos radioldgicos
reportados por Organizaciones
Nacionales con préacticas similares.

MLAOI: Mejoras introducidas en
la Organizacion a partir de
Lecciones Aprendidas de
incidentes y sucesos radiolégicos
reportados por Organizaciones
Internacionales con practicas
similares.

MLAOR: Mejoras introducidas en
la Organizacion a partir de

Lecciones Aprendidas de incidentes

y sucesos radiolégicos reportados
por Otras industrias de Riesgo de
posible interés.

BIEN: La Organizacion ha
introducido mejoras en la
proteccion y seguridad
radioldgica a partir de lecciones
aprendidas de todas las fuentes
citadas:

MLAP >0

MLAON >0
MLAOI >0
MLAOR >0

El nimero de mejoras derivadas
de lecciones aprendidas de
eventos externos (MLAON,
MLAOI y MLAOR) es
considerable.

REGULAR: La Organizacion ha
implementado mejoras en la
proteccion y seguridad
radioldgica a partir de lecciones
aprendidas de algunas de las
fuentes externas, ademas de las
derivadas de sus propios eventos.
MLAP >0

El ndmero de mejoras derivadas
de lecciones aprendidas de
eventos externos no es
significativo.

MAL : La Organizacion ha
implementado mejoras en la
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Qué mide PM)
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con fuentes de radiacion ionizante”

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015
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Criterios de evaluacion de las
medidas

proteccion y seguridad
radiol6gica solo a partir de
lecciones aprendidas de sus
propios eventos. No utiliza las
lecciones derivadas de eventos
externos

e comportamientos inapropiados
0 actos inseguros.

o violaciones de lo establecido.

o problemas de optimizacion de
dosis.

MLAP >0
MLAON =0
MLAOI =0
MLAOR =0
PM.2. Porciento de acciones de mejoras | Registrosy Ccam= (CAM/ CAR) x 100 BIEN:
de I_a Qro_tecc_:mn y se_gurldad Contabilizacion. donde: Cean~ 100 %
radiolégica introducidas en la ] i
Organizacion a partir de los CAM: Nimero de Cuasi- Cam~ 100 %
reportes internos del personal Accidentes reportados que Cun~ 100 %
sobre: concluyeron con una accion de
e cuasi-accidentes. Mejora en la Organizacion. Copm~ 100 %
CAR: Niimero de Cuasi-Accidentes | REGULAR:

Reportados en la Organizacion.
Caiv = (AIM/ AIR) x 100
donde:

AIM: NUmero de Comportamientos
Inapropiados/Actos Inseguros
reportados que concluyeron con una
accion de Mejora en la
Organizacion.

AIR: Nimero de Comportamientos
Inapropiados/Actos Inseguros
Reportados en la Organizacion.

Cvm= (VM/ VR) x 100
donde:
VM: Numero de Violaciones de lo

Ccam=80-9%
Cam=80-99 %
Cum=80-99 %
Coom =80 - 99 %

MAL:
Ceam< 80 %
Cam <80 %
Cum<80 %

Coom < 80 %
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Método de
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medidas

Version Final
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Criterios de evaluacion de las
medidas

establecido reportadas que
concluyeron con una accién de
Mejora en la Organizacion.

VR: Numero de Violaciones de lo
establecido Reportadas en la
Organizacion.

CODM = (ODM/ ODR) x 100
donde:

ODM: NUmero de eventos sobre
problemas de Optimizacion de
Dosis reportados que concluyeron
con una accion de Mejoraen la
Organizacion.

ODR: Numero de eventos sobre
problemas de Optimizacion de
Dosis Reportados en la
Organizacion.

PM.3. Porciento de acciones de mejoras

de la proteccion y seguridad

radioldgica introducidas en la

Organizacion a partir de los

reportes internos o eventos

ocurridos relacionados con:

o sobreexposicion del trabajador.

e sub/sobre-irradiacion de
pacientes.

e exposicion de miembros del
publico.

Registros y
Contabilizacidn.

Cserm = (SETM/ SET) x 100
donde:

SETM: Numero de eventos
reportados /ocurridos en la
Organizacion relacionados con
Sobre-Exposicién del Trabajador
(potencial o real) que concluyeron
con una accion de Mejoraen la
Organizacion.

SET: NUmero de eventos
reportados /ocurridos en la
Organizacion relacionados con
Sobre-Exposicién del Trabajador
(potencial o real).

CSEPACM = (SEPACM/ SEPAC) X

BIEN:

Csetm ~ 100 %
Csepacm ~ 100 %
Cepusm ~ 100 %
REGULAR:

Cserm =80-99 %
Csepacm =80 - 99 %
Cepusm = 80-99 %
MAL:

Cserm <80 %
Csepacm <80 %

Cepuem <80 %
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Criterios de evaluacion de las
medidas

(PM) medidas

100
donde:

SEPACM: Ndmero de eventos
reportados /ocurridos en la
Organizacion relacionados con
sub/Sobre-Exposicion de
PACientes (potencial o real) que
concluyeron con una accién de
Mejora en la Organizacion.

SEPAC: Ndmero de eventos
reportados /ocurridos en la
Organizacion relacionados con
sub/Sobre-Exposicion de
PACientes (potencial o real).

CEPUBM = (EPUBM/ EPUB) x 100
donde:

EPUBM: NUmero de eventos
reportados /ocurridos en la
Organizacion relacionados con
Exposicion de miembros del
PUBIico (potencial o real) que
concluyeron con una accién de
Mejora en la Organizacion.

EPUB: NUmero de eventos
reportados /ocurridos en la
Organizacion relacionados con
Exposicion de miembros del
PUBIico (potencial o real).
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Criterios de evaluacion de las

medidas

PM.4.

Porciento de acciones de

aprendizaje organizacional

relacionadas con:

e reclamaciones de pacientes.

e reclamaciones de miembros del
publico.

Registros y
Contabilizacion.

Crpacm = (RPACM/ RPAC) x 100
donde:

RPACM: Numero de
Reclamaciones de PACientes por
eventos resultantes de errores, fallos
o0 problemas debidos a la practica
médica que concluyeron con una
accion de Mejora* en la
Organizacion.

RPAC: Numero de Reclamaciones
de PACientes por eventos
resultantes de errores, fallos o
problemas debidos a la practica
médica.

*Cuando la mejora procede.

Crpusm = (RPUBM/ RPUB) x 100
donde:

RPUBM: Numero de
Reclamaciones de miembros del
PUBIico por eventos resultantes de
errores, fallos o problemas en las
instalaciones y actividades de la
Organizacion que concluyeron con
una accién de Mejora* en la
Organizacion.

RPUB: Numero de Reclamaciones
de miembros del PUBIico por
eventos resultantes de errores, fallos
0 problemas en las instalaciones y
actividades de la Organizacion.

*Cuando la mejora procede.

BIEN:

Crpacm ~ 100 %
Crpugm ~ 100 %
REGULAR:
Crpacm =80 -99 %
Crpusm =80 - 99 %
MAL.:

Creacm < 80 %

Creusm < 80 %
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Qué mide

PM.5.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Porciento de acciones de
aprendizaje organizacional
relacionadas con:

e Cuestionamientos/revision
regular de practicas diarias de
trabajo de la Organizacion para
detectar vulnerabilidades.
(enfoques y técnicas
proactivas)

e buenas précticas y experiencias
positivas externas.

Método de
verificacién de las
medidas

Registros y
Contabilizacion.

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

MPD: Acciones de Mejoras como
resultado de vulnerabilidades
identificadas durante la revision
regular de Practicas Diarias de
trabajo de la Organizacion.

MBP: Acciones de Mejoras como
resultado de Buenas Practicas y
experiencias positivas externas.

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN:
MPD >0
MBP >0
MAL:
MPD =0
MBP =0

1.3 Efectividad de las Grado en que la PM.1. Existencia de Procedimiento para | Verificacion visual PER BIEN: Existe un procedimiento
mejoras Organizacién demuestra investigacion de Eventos directa de documento. aprobado para la investigacion de
resultantes de las la efectividad de las Repetitivos. eventos repetitivos.
lecciones acciones de mejora que REGULAR: Existe un
aprendidas de introduce como procedimiento en proceso de
eventos que resultado de errores, elaboracion para la investigacion
afectan la fallos y otros problemas de eventos repetitivos
seguridad. 0 eventos que afectan la ) '

proteccién y seguridad MAL.: No existe un _
radioldgica. procedm_uento aprob_ado, nien
elaboracién, para la investigacion
de eventos repetitivos.
PM.2. Numero de Eventos Repetitivos. | Registros 'y ER BIEN:
Contabilizacion. ER=0
REGULAR:
ER=0-3
MAL:
ER >3

1.4 Transparencia Grado en que la PM.1. Porciento de acciones de difusion | Registrosy Caper = (ADER/ EIRO) x 100 BIEN:
institucional. _Organlzacmn difunde |nterna_sobre las lecciones Contabilizacion. donde: Caper ~ 100 %

interna y externamente, aprendidas de los eventos i )
ADER: NUmero de Acciones de REGULAR:

las lecciones aprendidas

reportados /ocurridos.

Difusion interna realizadas en la
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de sus eventos.

“Cultura de Seguridad en las

organizaciones, instalaciones y actividades

con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de

verificacién de las

medidas
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Organizacion sobre las lecciones
aprendidas de los Eventos
Reportados u ocurridos en la
Organizacion.

EIRO: Numero de Eventos Internos
Reportados/Ocurridos calculado de
la forma siguiente:

EIRO = CAR + AIR +VR+ ODR +

SET + SEPAC + EPUB + RPAC +
RPUB

Criterios de evaluacion de las

medidas

CADER =70-99 %
MAL.:
Caper < 70 %

PM.2.

Porciento de acciones de difusion
a sus pares de las lecciones
aprendidas de los eventos
reportados/ocurridos en la
Organizacion
(compartir/intercambiar sobre
experiencias propias).

Registros y
Contabilizacion.

Capr= (ADP/EIRO) x 100
donde:

ADP: Acciones de Difusion a sus
Pares de las lecciones aprendidas.

EIRO: NUmero de Eventos Internos
Reportados/Ocurridos calculado de
la forma siguiente:

EIRO = CAR + AIR +VR+ ODR +

SET + SEPAC + EPUB + RPAC +
RPUB

BIEN:

Capp > 50 %
REGULAR:
Capp =20-50 %
MAL:

Cappr <20 %

PM.3.

Frecuencia de Acciones de
Difusion de lecciones aprendidas
de los eventos
reportados/ocurridos en la
Organizacion a las Partes
Interesadas (Stakeholders)
pertinentes (compartir/comunicar
experiencias propias).

Registros y
Contabilizacion.

ADPI

BIEN: Frecuentemente.
REGULAR: Poco frecuente.
MAL.: Nunca.
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Tratamiento de
reportes externos.

FORO

sssssss

Qué mide

Nivel de reclamos
externos a la
Organizacién
relacionados con la
proteccién y seguridad
radioldgica y la
celeridad de su analisis
y respuesta.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

PM.1. Reclamos externos por
problemas de la Organizacion
relacionados con la proteccion y
seguridad radioldgica.

Método de
verificacién de las
medidas

Registros y
Contabilizacion.

Version Final
Julio 2015
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RPAC: Numero de Reclamaciones
de PACientes por eventos
resultantes de errores, fallos o
problemas debidos a la practica
médica.

RPUB: Numero de Reclamaciones
del PUBIico por eventos resultantes
de errores, fallos o problemas en las
instalaciones y actividades de la
Organizacion.

RR: NUmero Total de Reportes
sobre
preocupaciones/Reclamaciones,
calculado como:

RR=RPAC + RPUB

Criterios de evaluacion de las
medidas

BIEN:

RPAC ~0

RPUB~ 0

RR~0

Tendencia decreciente.
REGULAR:
RPAC>0

RPUB >0

RR>0

Tendencia detenida 0 aumento
ligero.

MAL:
RPAC>>0
RPUB >> 0
RR>>0

Tendencia en aumento
significativo.

PM.2. Porciento de reportes atendidos y
respondidos en tiempo
(Oportunamente¥).

*Cada Organizacion define previamente
que considerara OPORTUNAMENTE
de acuerdo a regulaciones, gravedad,
etc.

Registros y
Contabilizacidn.

CRRET = (RRET/ RR) x 100
donde:

RRET: Numero de Reportes
atendidos y Respondidos En
Tiempo.

RR: NUmero Total de Reportes
sobre
preocupaciones/Reclamaciones,
calculado como:

BIEN: Crrer > 90 %
REGULAR: CRRET= 70-90 %
MAL: Crrer <20 %
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

RR=RPAC + RPUB

Criterios de evaluacion de las
medidas

1.6 | Aceptacion de la Grado en que la PM.1.  Existencia de Sistema o fondo Verificacion visual SGC BIEN: Existe el sistema/fondo
responsabilidad Organizacién asume y para la Gestion de Crisis en la directa de documento para la gestion de crisis.
som_al por el dafio responde por sus Organizacion (asegurgmlento de la 0 sistema. MAL : No existe.
radioldgico. problemas o respuesta a emergencias e

consecuencias derivadas indemnizacién por dafios).
de su desempefio en :

- . ; Registro y .
protecmon y Segundad PM.2. Poruen_to de pEI’SOﬂa§ L . \ . . BIEN:
radiologica, indemnizadas por dafios Contabilizacion. TI: Trabajadores Indemnizados. 1~ 100 %

radioldgicos™, del total requerido: PI- Pacientes Indemnizad
« Trabajadores. : Pacientes Indemnizados. Pl ~ 100 %
i . ~ 0,
* I;:mer;)tes. del pabli PUI: miembros del PUblico PUI ~100 %
* Miembros def publico Indemnizados. REGULAR:
TI>70 %
*Para los casos en que la Organizacion PI1>70 %
ha tenido algln incidente o accidente con N
afectaciones de trabajadores, pacientes o PUL>70%
miembros del publico. MAL.:
TI<70 %
PI<70 %
PUI <70 %
1.7 Nivel de Grado en que la PM.1. Percepcion existente en la Estimacion, PCASF BIEN: Alta cultura de

aprendizaje
organizacional
continuo con
respecto a la
seguridad fisica de
fuentes.

Organizacion refleja su
cultura por aprender en
lo referente a la
seguridad fisica de
fuentes.

Organizacion sobre su Cultura de
Aprendizaje continuo sobre
Seguridad Fisica de fuentes.

Sondeo Interno

aprendizaje.
REGULAR: No permanente.

MAL.: Pobre cultura de
aprendizaje.
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Tabla AP.111.10. Elemento Bésico 10: AMBIENTE DE CONFIANZA Y COLABORACION EN SEGURIDAD

Indicador

Colaboracion entre
el personal de la
Organizacioén a
favor de la
proteccion y
seguridad
radiol6gica

FORO

sssssss

Qué mide

Grado en que el
personal asume estilos
de trabajo basados en la
colaboracién, mas que
en la actuacion
individual o aislada.

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas

Método de
verificacién de las
medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

PM.1. Numero de acciones de Registros y Cr1ee=(TTCG/ TT) x 100 BIEN: Cycg > 70 %
capac_:ltamon del persongl Contabilizacion. donde: REGULAR: Cyree= 50 - 70 %
relacionadas con los estilos y )
métodos de trabajo en grupos, TTCG: Total de trabajadores que MAL: Crrce <50 %
habilidades de comunicacion y han recibido entrenamiento
manejo de las diferencias. relacionados con estilos y métodos

de trabajo en grupos, habilidades de
comunicacion y manejo de las
diferencias.

TT: Total de Trabajadores en la
Organizacion.

PM.2. Frecuencia de Conflictos Contabilizacion. CID BIEN: Ninguno o poco frecuente.
Internos cgyire areas o REGULAR: Frecuencia media.
Departamentos.

MAL: Muy frecuente.

PM.3. Prevalencia del Trabajo En Estimacion, TEE BIEN: Tendencia al trabajo en
Equipo versus trabajos Sondeo Interno equipo mas que al trabajo
individuales. ' individual.

REGULAR: Tendencia similar
en ambos estilos de trabajo.
MAL: Tendencia al trabajo
individual mas que al trabajo en
equipo.

PM.4. Frecuencia de Trabajos en Estimacion. TGC BIEN: Frecuentes trabajos en
Grupos funcionales Cruzados grupos funcionales cruzados.
_(pgl_r e}(;:onlt_rarrest_arl el . REGULAR: Poco frecuente los
Indiviaualismo, ais ar_méanto y trabajos en grupos funcionales
competencia inapropiada). cruzados.

MAL: Nunca.
PM.5. Evaluacion periddica del Verificacion visual de EG BIEN: Los documentos o

desempefio de los
Grupos/Equipos de trabajo que

documento.

politicas de evaluacion en la
Organizacion incluyen criterios
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de

verificacién de las

medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las
medidas

incluye logros del grupo en para medir los logros de los
seguridad y proteccion grupos.
;adlologlca y seguridad fisica de MAL: Los documentos o
uentes. politicas de evaluacion en la
Organizacién no incluyen
criterios para medir los logros de
los grupos.

1.2 Ambiente de Grado de confianza que Las medidas de este indicador se - - BIEN: Evidente ambiente de
confianza entre el se percibe entre el deducen de las referentes a los confianza y colaboracidn entre el
personal de la personal de los indicadores de reporte libre, personal.

Organizacion. cgferer)tes _nllveles de la trfatamlento justo y comunicacion MAL: Evidente ambiente de poca
rganizacion que efectiva. confianza y colaboracion entre el
favorece el trabajo
- personal.
sobre la proteccion y
seguridad radiol6gica y
la seguridad fisica de
fuentes.

1.3 Relacién Alta La relacion de respetoy | PM.1. VALoracion de las relaciones Sondeo Interno/ VALDT BIEN: Resultados favorables de
Direccion/ cooperacion entre el entre Directivos y Trabajadores Entrevistas. sondeos y entrevistas.
trabajadores. ggrsor)al y I_os ] de la Organizacién. REGULAR: Resultados

’|rect|,\;o_s, Jugando | contrapuestos de sondeos y
estos Ultimos un pape entrevistas.

aglutinador y lider a .
seguridad radioldgica y desfavorables de sondeos y
la seguridad fisica de entrevistas.

fuentes.

1.4 indice de Evaluacion del sentido PM.1. Numero de Bajas/Traslados de Registros y BTP BIEN: Pocas bajas/traslados de
recambio/ de pertenencia del Personal. Contabilizacién personal.
movimiento del person_al con su REGULAR: Varias de
personal. Organizacion que bajas/traslados de personal,
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Indicador

O]

FORO
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Qué mide

“Cultura de Seguridad en las
organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante”

Posibles medidas
(PM)

Método de

verificacién de las

medidas

Version Final
Julio 2015

Foérmula de medicion

Criterios de evaluacion de las

medidas

resulta en un clima tendencia creciente.
favorable de trabajo. MAL.: Elevado niimero de
bajas/traslados de personal.

1.5 Politicas de la Acciones de la PM.1. Acciones de la Alta Direccion de | Registrosy MFL BIEN: Numero significativo de
Organizacion para | Organizacion para que la Organizacion para Mejorar la | Contabilizacion. acciones de la Direccion de la
promover la la seguridad y salud y el bienestar de sus Organizacion para mejorar la
seguridad como proteccion sea un estilo trabajadores Fuera del entorno salud y el bienestar de sus
estilo de vida. de vida del personal Laboral. trabajadores fuera del entorno

fuera del entorno laboral.

laboral. REGULAR: Pocas acciones de
la Direccién de la Organizacion
para mejorar la salud y el
bienestar de sus trabajadores
fuera del entorno laboral.
MAL: Ninguna accién de la
Direccion de la Organizacion para
mejorar la salud y el bienestar de
sus trabajadores fuera del entorno
laboral.

PM.2. indice de accidentalidad de los Registros y Crrar= (TTAF/ TT) x 100 BIEN: Cirar <10 %
trabajadores fuera del entorno Contabilizacidn. donde: REGULAR: Crrar = 10 - 20 %
laboral. ' '

TTAF: Total de trabajadores MAL: Cyrae> 20 %
accidentados fuera del entorno

laboral.

TT: Total de Trabajadores en la

Organizacion.

1.6 Colaboracion entre | Grado en que el PM.1. Nivel de Capacitacion del Registros y NCSF BIEN: Todo el personal de la
el personal de la personal de la personal relacionado con la Contabilizacidn. Organizacion esta capacitado en
Organizacioén a Organizacién colabora Seguridad Fisica de fuentes. aspectos basicos de la seguridad
favor de la en beneficio de la fisica de fuentes.
seguridad fisica de | seguridad fisica de REGULAR: Mas del 80 % del
fuentes. fuentes. personal de la Organizacion esta

capacitado en aspectos basicos de
la seguridad fisica de fuentes.
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Indicador Posibles medidas Método de

_ e . .., Criterios de evaluacion de las
Qué mide verificacion de las Formula de medicién

m (PM) medidas medidas

MAL: Menos del 80 % del
personal de la Organizacion esta
capacitado en aspectos basicos de
la seguridad fisica de fuentes.

PM.2. Nivel de Colaboracién entre los Estimacion, CASF BIEN: Favorable, corroborado
directivos de la Organizacién y sondeo MR por los sondeos.

las Agencias de proteccion y REGULAR: La percepcion y los
Seguridad Fisica*. sondeos son contradictorios o
reflejan claramente que la
*cuando son organizaciones colaboracién es insuficiente.
independientes, atendiendo a la practica

R . MAL: Desfavorable, tanto por la
de cada Organizacion o pais.

percepcion como por los sondeos.

PM.3. Nivel de Colaboracién entre los Estimacion, CASF BIEN: Alta colaboracion.
trabajadores de la Organizacion y | gqneq Interno. REGULAR: Colaboracion
los Agencias de proteccion y insuficiente.

Seguridad Fisica*. »
MAL : Pobre colaboracion.
*cuando son organizaciones
independientes, atendiendo a la
practica de cada Organizacion o

pais.

PM.4. Evaluacion periddica del Verificacion visual de EGSF BIEN: Los documentos o
desempefio de los documento. politicas de evaluacion en la
Grupos/Equipos de trabajo que Organizacion incluyen criterios
incluye los logros en materia de para medir resultados de grupos
Seguridad Fisica de fuentes. en seguridad fisica de fuentes.

MAL: Los documentos o
politicas de evaluacion en la
Organizacién no incluyen
criterios para medir resultados de
grupos en seguridad fisica de
fuentes.
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ANEXO I. DEFINICIONES DECULTURA DE SEGURIDAD SEGUN DIFERENTES

FUENTES Y SECTORES.

Conjunto de caracteristicas y actitudes en organizaciones e
individuos que establecen que, como una prioridad suprema,
las cuestiones de seguridad de la central nuclear reciben la
atencion que merecen en funcion de su significado.

OIEA
INSAG 4, Cultura de Seguridad, 1991
[25]/
Seguridad Nuclear

Es el producto de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento individuales y de
grupo que determinan el compromiso con, y el estilo y
capacidad del sistema de gestion de la seguridad de la
organizacion.

Advisory Committee on Safety of
Nuclear Installations,
Human Factors Study Group
HSC, 1993 [64]/
Seguridad Nuclear

Conjunto de caracteristicas y actitudes en organizaciones e
individuos que establecen que, como una prioridad suprema,
las cuestiones de la proteccion y la seguridad reciben la
atencion que merecen en funcion de su significado.

OIEA
Normas Basicas Internacionales de
Seguridad,
Coleccion de Seguridad 115, 1996
[10]/
Proteccion y Seguridad Radiolégica

Se define como los valores, creencias, suposiciones y normas
gue pueden gobernar la toma de decisiones de la organizacion,
asi como, las actitudes individuales y de grupo con respecto a
la seguridad.

Ciavarelli & Figlock
uUsS, 1996 [65]/
Seguridad Naval

Es el producto de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento que determinan el
compromiso con, y el estilo y habilidad de, la gestion de la
seguridad y la salud de la organizacién.

Cox &Flin, 1998/Teobrico
Lee, 1998/
Seguridad Nuclear (Reprocesamiento)
Wilpert, 2000 [65]/
Seguridad Nuclear

Una Cultura de Seguridad existe dentro de una organizacion
donde cada empleado individualmente, independientemente de
su posicion, asume un rol activo en la prevencion del error y
ese rol es apoyado por la organizacion.

Eiff, 1999 US [65]/
Seguridad de la Aviacién

Aquellos aspectos de la cultura organizacional que impactaran
en las actitudes y los comportamientos relacionados con el
incremento o la disminucion del riesgo.

Guldenmund F.W., 2000 [66]/
General

Las actitudes, creencias y percepciones compartidas por
grupos naturales segun las definen las normas y los valores,
que determinan como ellos acttan y reaccionan con relacion
al riesgo y los sistemas de control del riesgo.

Hale, A.R., 2000. [66]/
General

Valores y comportamientos de una organizacion modeladas

Institute of Nuclear Power Operations,

personas que establece, como prioridad absoluta, que las
cuestiones relativas a la proteccion y la seguridad tecnolégica
reciban la atencion gue merecen por su importancia.

por sus lideres e internalizado por sus miembros, que sirven 2004 [38]/
para hacer de la seguridad nuclear la prioridad suprema. Seguridad Nuclear
Conjunto de caracteristicas y actitudes de las organizaciones y OIEA

Glosario de Seguridad Tecnoldgica
OIEA, 2007 [57)/
/Seguridad Nuclear y Radiolégica

Son las caracteristicas y actitudes de las organizaciones y
personas que determinan que las cuestiones de la seguridad
fisica reciban la atencion que merecen por su importancia.

OIEA
Glosario de Seguridad Tecnoldgica
OIEA, 2007 [57)/
Seguridad Fisica de Fuentes
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La Cultura de Seguridad es el valor y la prioridad
perdurablesque se colocan en la seguridad de los trabajadores
y el publico. Se refiere al alcance en que los individuos y
grupos se comprometeran a una responsabilidad personal por
la seguridad; a actuar para preservar, mejorar y comunicar
preocupaciones de seguridad; a esforzarse activamente por
aprender, adaptarse y modificar el comportamiento (tanto
individual como organizacional) basados en las lecciones
aprendidas de los errores; y serdn recompensados en una
forma consistente con esos valores”

Version Final
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Von Thaden, T.L. and Gibbons, A. M.,
2008 [65]/
Seguridad de la Aviacion

Conjunto de caracteristicas y actitudes en las organizaciones y
los individuos que establece que , con una prioridad
primordial, las cuestiones de la proteccion y la seguridad,
reciban la atencion que requiere su importancia

OIEA
Normas Basicas Internacionales de
Seguridad, 2014 [11}/
Proteccion y Seguridad Radiol6gica
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ANEXO Il. ANALISIS DEL IMPACTO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LA
OCURRENCIA DE SUCESOS RADIOLOGICOS

En este Anexo se presenta, a través de varios ejemplos, la contribucion que han tenido los problemas
de la Cultura de Seguridad en la ocurrencia de algunos sucesos radiolégicos. Los Casos de Estudio
seleccionados incluyen sucesos ocurridos en diferentes actividades con fuentes de radiacion, que han
sido reportados por diferentes fuentes. El Unico objetivo de este Anexo es mostrar, desde la
perspectiva de la Cultura de Seguridad, como las actitudes y los comportamientos de los directivos, de
los trabajadores y de las Organizaciones en su conjunto, crearon las condiciones para que se
produjeran estos sucesos y no realizar un analisis exhaustivo de esos sucesos ni una re-evaluacion de
los mismos.

De las fuentes consultadas, fue tomada sélo la informacion necesaria para el objetivo del Anexo. En
algunos casos, cuando la informacién era insuficiente o imprecisa, se plantearon suposiciones o se
manejaron variantes de posibles causas vinculadas a la Cultura de Seguridad que pudieron haber
estado presentes, para que sirvan como posible leccion, pero no como una evidencia de certeza
absoluta, pues pueden existir contextos, coyunturas u otras particularidades que se desconocen, con la
informacién disponible. Aungue algunos casos pueden ser bien conocidos, la descripcion de cada uno,
omite la referencia a paises, Organizaciones y personas, por cuanto el interés fundamental es conocer,
aprender y trasmitir porgqué sucedieron los hechos, desde el punto de vista de la Cultura de Seguridad.

Los ejemplos de sucesos radiologicos que se presentan, confirman que para lograr la seguridad no
basta con disponer de la tecnologia o el equipamiento mas moderno, el personal calificado o
certificado y todos los procesos o tareas escritos en procedimientos. Las actitudes y los
comportamientos inadecuados del personal y las Organizaciones, con respecto a la seguridad, pueden
hacer fallar las barreras y los controles existentes y provocar situaciones accidentales con
consecuencias radiolégicas para los propios trabajadores, los miembros del publico y el
medioambiente, ademas del impacto econdmico o social que puede acompafarlas.

CASO DE ESTUDIO No.1: SOBRE-EXPOSICION DE PACIENTE POR INCORRECTA
IDENTIFICACION.

RESUMEN DEL SUCESO:

Un técnico de radioterapia llama a un paciente por el nombre pero no confirma su identidad por la
fotografia en la Hoja de Tratamiento u otro dato para la identificacion inequivoca del paciente. El
técnico de radioterapia no ha visto al paciente antes, por lo que no se percata de que ha respondido
otro paciente. Cuando el paciente fue posicionado para la terapia, unas pecas en su espalda fueron
confundidas como las marcas de tatuaje usadas para el posicionamiento del tratamiento. El paciente
indica que esa no es la posicién de tratamiento. El técnico de radioterapia consulta entonces al
médico oncélogo-radioterapeuta quien verifica en la documentacion que el tratamiento es correcto,
pero no habla ni examina al paciente. Se irradia al paciente en zona lumbar erréneamente.

CONSECUENCIAS:
Dosis de 2,5 Gy en tejido sano del paciente en la zona lumbar.
POSIBLES CAUSAS
e Incumplimiento del procedimiento de verificacion de identidad del paciente.

e Incumplimiento del procedimiento de identificacion del sitio de tratamiento.
o Falta de alerta: No atender el aviso y preocupacion del paciente.
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ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.1.
Elemento Bésico (EB) de Anélisis
Cultura de Seguridad

Responsabilidad, e EI técnico de radioterapia no actud con responsabilidad por la

Involucramiento y seguridad del paciente al no verificar la identidad del paciente y

Comportamiento Individual la zona de tratamiento, a pesar de estar establecido.

con respecto a la seguridad. e El médico oncologo-radioterapeuta no demostré un enfoque

(EB.5) riguroso y prudente, al no atender, con inquietud, la sefial que
significaba la preocupacion del paciente sobre un posible error
de tratamiento, limitdndose a verificar la Hoja de Tratamiento,
sin examinarlo.

CASO DE ESTUDIO No. 2: SOBRE-EXPOSICION DE PACIENTE POR INCORRECTO
POSICIONAMIENTO DEL HAZ DE RADIACION

RESUMEN DEL SUCESO:

A un paciente se le prescribi6 radioterapia con Co-60, tanto en la cadera derecha como en la
columna toracico-lumbar, a ser completada en diferentes fechas. Después que el paciente concluyo
el tratamiento en la columna el técnico de radioterapia continu6 erréneamente el tratamiento en esa
zona. No se percat6 de la nota en la Hoja de Tratamiento del paciente acerca de que el tratamiento
en esa zona habia sido completado. El error tampoco fue detectado durante la revision de rutina de
la Hoja de Tratamiento que realizo el Fisico-Médico.

CONSECUENCIAS:

Sobre-exposicion del paciente por seis sesiones no indicadas, por un total de 12 Gy.
POSIBLES CAUSAS

o Falta de atencién del técnico de radioterapia y del FisicoMédico a los apuntes en la Hoja de
Tratamiento.

e Administracion “mecanica” del tratamiento.

e Falta de controles redundantes de seguridad ya que el técnico de radioterapia estaba
trabajando solo.

ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.2.

Elemento Bésico (EB) de Anélisis

Cultura de Seguridad

Responsabilidad, e El técnico de radioterapia no actud con responsabilidad al no
Involucramiento y verificar cuidadosamente la Hoja de Tratamiento del paciente.
Comportamiento Individual e La administracion del tratamiento como una rutina demuestra
con respecto a la seguridad. falta de enfoque riguroso y prudente del técnico de radioterapia
(EB.5) en una actividad de elevados requisitos de seguridad.
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Elemento Bésico (EB) de Anélisis

Cultura de Seguridad
e EIl hecho de que el técnico de radioterapia estuviese trabajando
solo, sin una verificacion independiente por otro técnico puede
sequridad y proteccion ser rt_eflejo del fallo de la Organizacion en la identificacion y
radiolégica y fisica. solucion oportuna de un problema de seguridad, en este caso, la
ausencia de otro técnico en la Sala de Tratamiento, que
(EB.3)
' constituye una barrera adicional de defensa en profundidad.

Identificacion y solucion
oportuna de problemas de

Enfoque permanente en la e La ausencia de un segundo técnico de radioterapia puede
seguridad. indicar un fallo del enfoque permanente en la seguridad por
(EB.4) parte de la Organizacion, que no planificé bien los recursos

necesarios para esta actividad o que toleraba trabajar sin
redundancia humana.

e EIl hecho de estar trabajando sin la redundancia humana
requerida puede generar en el personal la percepcion de que es
posible trabajar violando requisitos establecidos, lo cual
constituye una amenaza a la Cultura de Seguridad y que se
define como Normalizacion de las Desviaciones.

CASO DE ESTUDIO No. 3: SOBRE-EXPOSICION DE UN TRABAJADOR EN RADIOGRAFIA
INDUSTRIAL.

RESUMEN DEL SUCESO:

Un radiografista industrial se distrajo, por el uso de su teléfono movil, mientras realizaba
operaciones de radiografia y su cabeza estuvo aproximadamente 30 cm debajo del sitio donde se
encontraba la fuente de radiacion durante unos 3 minutos mientras preparaba el siguiente disparo.
Después de salir del recinto de irradiacion, el radiografista fue a quitar el seguro de la camara
contenedora para desplazar la fuente y entonces se percat6 de que la camara estaba sin el seguroy la
fuente se encontraba desplegada desde el disparo anterior y posicionada en el colimador. Aunque el
radiografista dijo que habia llevado el detector de radiacion, no realizé un monitoreo correcto de la
camaray del tubo guia después del disparo anterior. Adicionalmente, otro trabajador habia abierto el
interruptor que apaga los ventiladores en el edificio, pero no sabia que el mismo interruptor también
suministraba energia a las alarmas sonora y luminica intermitente roja en el recinto. Por eso, cuando
el radiografista entrd al local las alarmas estaban apagadas y no pudieron alertarlo de que la fuente
estaba aun en posicién de exposicion. Después de dos reconstrucciones de los hechos, la revision de
los registros del teléfono movil y otras informaciones se estimé que el radiografista estuvo 2,5 minutos
debajo de la fuente y que el tiempo total de exposicion en el recinto fue de aproximadamente 3
minutos. Como accion correctiva, el Licenciatario implementd una nueva politica que prohibe el uso
de teléfonos moviles durante la realizacién de operaciones de radiografia industrial. También se
pintaron, etiquetaron y se le puso un candado a la caja de interruptores que suministra energia a las
alarmas del recinto.

CONSECUENCIAS:

Sobre-exposicion del radiografista con una dosis estimada en la cabeza de 81 mSv y una dosis de
todo el cuerpo de 82 mSv.

POSIBLES CAUSAS

e Falta de atencidn en trabajos con requisitos de seguridad.
e Incumplimiento del procedimiento de monitoreo de la camara y del tubo guia.
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e Condiciones latentes de fallo no identificadas (no independencia funcional de un sistema de

seguridad).

ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE

CASO

Tabla AN.11.3.
Elemento Bésico (EB) de

Andalisis

Cultura de Seguridad

Responsabilidad, °

Involucramiento y
Comportamiento Individual

El radiografista no actué con responsabilidad por la
seguridad al omitir el monitoreo de la camara y del tubo guia
para verificar que la fuente estaba en estado seguro.

con respecto a la seguridad. e El radiografista evidencio poco enfoque riguroso y prudente, al

(EB.5) realizar tareas con riesgo y usar su teléfono movil,
simultdneamente.

Identificacion y solucion e La Organizacion fallé en la identificacion y solucion oportuna

oportuna de problemas de
seguridad.
(EB.3)

de un problema de seguridad, como el error de disefio en el
suministro independiente de energia de las alarmas del recinto
de irradiacion.

El uso de teléfonos moviles y la omision del monitoreo de la
camara y el tubo guia por parte del radiografista pudieran ser
un reflejo de malas préacticas establecidas por falta de una
supervision apropiada de los trabajos dentro de la
Organizacion.

Enfoque permanente en la o

seguridad.
(EB.4)

Aunque la Organizacion adopt6 medidas correctoras tras el
suceso, las soluciones aplicadas, si bien significan nuevas
barreras para reducir la probabilidad de un suceso similar en
el futuro (pintura, etiquetado y candado en la puerta del local
de interruptores), no resuelven el problema bésico de seguridad
de garantizar una alimentacién de energia independiente o
diversa para las alarma del recinto de irradiacion.

Aprendizaje Organizacional o

continuo en seguridad.
(EB.9)

Las acciones correctivas implementadas por la Organizacion
son un signo de su cultura de aprendizaje a partir de sus
propios errores, aunque no hay informacién sobre acciones de
debate y difusién de las lecciones aprendidas ni de una revisién
del disefio, para detectar otras situaciones o condiciones
potenciales de fallos de sistemas de seguridad por falta de
redundancia o diversidad en su suministro de energia.

CASO DE ESTUDIO No.4:
RADIOGRAFIA INDUSTRIAL.

RESUMEN DEL SUCESO:

SOBRE-EXPOSICION DE DOS TRABAJADORES EN

Durante trabajos de radiografia industrial en un bunker, el radiografista decidié6 mantener abierta la
puerta del recinto para permitir la circulacion del aire en el local durante el cambio de las peliculas y
el posicionamiento para la siguiente exposicion. Con ese fin, desconecto la alarma ‘“‘por puerta
abierta” que al mismo tiempo inhabilitaba la alarma por radiacion dentro el local. Tras la
subsiguiente exposicion, olvidd rebobinar la fuente y entr6 al local sin el monitor de radiacion y sin
portar el dosimetro de alarma personal. El coordinador de produccién entré al local también sin
dosimetro personal. El radiografista cambio la pelicula, ajusté el colimador y ambos salieron del
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recinto. Al intentar desplegar la fuente a la posicion de irradiacion, el radiografista se percaté de que
no la habia rebobinado en el disparo anterior.

CONSECUENCIAS:

Sobre-exposicion de trabajadores. Dosis estimada de 90 mSv en los ojos del Radiografista y de 42.5
Sv en la mano que utilizd para ajustar el colimador de la fuente. EI Coordinador de Produccion
recibié una dosis estimada de 40 mSv en los 0jos.

POSIBLES CAUSAS

Desconexion delibrada de enclavamiento.

Incumplimiento del procedimiento de monitoreo de la cAmara, del tubo guia y del area.

No uso de dosimetros personales de alarma.

Condicion latente de fallo no identificada (no habia independencia funcional de sistema de
seguridad).

ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.4.
Elemento Bésico (EB) de Anélisis

Cultura de Seguridad

Responsabilidad, El radiografista no actud con responsabilidad por la seguridad
Involucramiento y al desconectar deliberadamente un enclavamiento de seguridad.
Comportamiento Individual e El radiografista no actué con responsabilidad por la
con respecto a la seguridad. seguridad, ni con un enfoque riguroso y prudente al entrar al
(EB.5) local sin el monitor de radiacion y sin el dosimetro de alarma
personal.

Liderazgo y compromiso e Aunqgue no se precisa el rango del Coordinador de Produccion
visibles de la Alta Direccion dentro de la Organizacién, en caso de ser un directivo,
con la seguridad. demostré pobre liderazgo en seguridad al entrar al recinto de
(EB.2) irradiacion sin portar el dosimetro de alarma personal.
Identificacion y solucion e La Organizacion fallo6 en la identificacion oportuna de un
oportuna de problemas de problema de seguridad como es trabajar con enclavamientos
seguridad. desconectados, que pudiera estar asociado a una supervision
(EB.3) deficiente de los trabajos dentro de la Organizacion.

e La Organizacién fall6 en la identificacion y solucion oportuna
de un problema de seguridad, como el error de disefio por
posible fallo de causa comun en el funcionamiento de las
alarmas por puerta abierta y por radiacion dentro del local de
irradiacion.

CASO DE ESTUDIO No. 5: ACCIDENTE RADIOLOGICO EN RADIOGRAFIA INDUSTRIAL

RESUMEN DEL SUCESO:

En horario nocturno, un radiografista y sus dos asistentes, trabajadores de una empresa proveedora
de ensayos no destructivos, realizaban trabajos de radiografia industrial en una tuberia de
evaporacion a 22 metros de altura. Los trabajos se habian atrasado por tareas de montaje en la obra.
El area de trabajo era bastante dificil dado que no habia suficiente luminosidad y espacio para
maniobrar con el equipamiento. El radiografista tenia un dosimetro termoluminiscente y un dosimetro
de alarma, este Gltimo apagado. Tras la cuarta radiografia, los asistentes comenzaron a desmontar el
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equipo para trasladarlo a otra ubicacion donde continuarian haciendo otras radiografias. El
radiografista tomd las peliculas y fue a procesarlas dada la premura de tener los resultados, dejando
las operaciones a cargo de los dos asistentes. Al desconectar el tubo guia, la fuente de 1r192 de 33.3
TBq (30 Ci) cay6 a un andamio en un nivel inferior sin que se percataran de ello.

Al dia siguiente, un obrero de la obra encontro la fuente, la manipuld y revisé para ver de qué se
trataba, colocandola en un bolsillo de su ropa. Posteriormente, la mostr6 a otros dos obreros que tras
manipularla recomendaron llevarla y mostrarla al Director de su empresa. Estando en la oficina del
Director, entré al local una persona de otra compafiia, preocupada porque su dosimetro de alarma
electrénico se habia ido de escala mientras estaba en la oficina contigua. Al reconocer la fuente,
propuso ponerla en algin contenedor provisional por lo que el obrero la colocé en el interior de una
tuberia tirada en el suelo junto a la oficina.

La fuente fue identificada por un radiografista que despejé el area y conjuntamente con el gerente de
la compafiia de radiografia procedieron a rescatar la fuente hacia un contenedor de reserva. Para la
operacion de recuperacion de la fuente se utiliz6 un procedimiento rudimentario e improvisado, sin
las herramientas apropiadas, sin guantes y sin dosimetros.

CONSECUENCIAS:
Tres trabajadores sobre-expuestos con lesiones severas en piel.
POSIBLE CAUSAS

e Los asistentes de radiografia industrial, que no contaban con suficiente calificacion y
tampoco contaban con autorizacion para la operacion de este tipo de equipo, manipularon el
mismo y durante la manipulacion no se percataron de que no habian hecho una correcta
conexién del telecomando con el portafuente, quedando éstos colocados solo a tope. Por esta
razon, el telecomando no rebobind nunca la fuente, quedando ésta suelta en el interior del
tubo guia. Los trabajadores no realizaron el monitoreo del equipo tras realizar las
radiografias y no utilizaron los dosimetros personales de alarma, que hubiesen permitido
detectar que la fuente estaba fuera del equipo.

o EIl fallo de conexién del telecomando con el portafuente también revel6 problemas e
incompatibilidades técnicas de estos elementos.

ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.5.
Elemento Bésico (EB) de

Analisis

Cultura de Seguridad
Prioridad de la Seguridad. | e Los atrasos en la obray la premura por tener los resultados de la
(EB.1) radiografia hizo que los trabajadores realizaran su trabajo en
condiciones inapropiadas debido a la presion de los plazos.

e El radiografista se retir6 a procesar las primeras peliculas
dejando a trabajadores, sin calificacion ni permiso, operando el
equipo de gammagrafia.

Evidentemente, la seguridad no recibi6 la atencién prioritaria que
requeria, subordin&dndose a cuestiones de plazos y tiempo.
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Analisis

Liderazgo y compromiso
visibles de la Alta Direccion
de la Organizacion con la
seguridad.

(EB.2)

¢ No es evidente que hubiese una efectiva vigilancia y supervision
de la aplicacidn correcta de los procedimientos de radiografia,
dada las manifestaciones de précticas incorrectas y violaciones
de las normas de seguridad observadas en el suceso, que al
parecer se percibieron como normales.

o La Alta Direccién de la empresa de radiografia industrial fallé en
asegurar las condiciones de trabajo para evitar riesgos o
problemas durante las operaciones, ya sea por la mala
visibilidad, el horario de trabajo, las presiones de tiempo o la
sobrecarga de trabajo.

e La Alta Direccion fall6 en asegurar los medios de control
dosimétrico de alarma y los monitores de area a los asistentes de
radiografia, requerimientos necesarios para la seguridad durante
estas operaciones.

e Uno de los maximos directivos de la empresa de radiografia
participd en la recuperacion de la fuente sin utilizar los
dispositivos apropiados, sin la proteccion de las manos y sin
dosimetros, lo cual no constituye un buen ejemplo sobre la
importancia de la seguridad en operaciones con fuentes de
radiacion.

Identificacion y solucion
oportuna de problemas de
seguridad.

(EB.3)

La empresa de radiografia fall6 en la identificacion oportuna de

problemas que afectaban la seguridad al no haber detectado que :

¢ se hacian los trabajos violando los procedimientos establecidos;

e no se disponian o se utilizaban incorrectamente los dispositivos
de alerta radioldgica;

e existian incompatibilidades o problemas técnicos en las
conexiones del equipo.

Responsabilidad,
Involucramiento y
comportamiento individual
con respecto a la seguridad.
(EB.5)

e EIl radiografista a cargo de las operaciones no actudé con
responsabilidad por la seguridad al dejar la operacion del
equipo de gammagrafia en manos de trabajadores sin
competencia y sin autorizacion.

e EIl radiografista se mantuvo trabajando con el dosimetro de
alarma apagado, manifestando una violacion de los
procedimientos establecidos y un enfoque poco riguroso y
prudente al trabajar con fuentes de radiacion.

CASO DE ESTUDIO No. 6: SOBRE-EXPOSICION DE TRABAJADORES EN UNA PLANTA DE

IRRADIACION.

RESUMEN DEL SUCESO:

Una instalacion con un irradiador gamma paso a ser propiedad de otra compafiia, tras 8 afios sin
operar. El nuevo propietario inicié una reconstrucciéon de la misma y la puso en condiciones de
operar nuevamente dos afios después’. El mantenimiento fue realizado por personal de la propia

°La instalacion de irradiacién consiste en un contenedor blindado (enterrado en el suelo) con 6 canales
cilindricos verticales que proporcionan un campo panoramico de irradiacion. Tres canales son cargados con
tubos cilindricos que contienen las fuentes (llamados Conjuntos de Carga) y los restantes tres canales son
cargados con tubos blancos rellenos con plomo (llamados Imitadores).
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compafiia. La instalacion de irradiacion fue puesta en operacion al afio siguiente, una vez obtenida la
Licencia'y comenz6 a trabajar con 12 fuentes de Co-60 con una actividad total de 421 TBq.

Con el proposito de retirar un Imitador y preparar al irradiador para cargarlo con un Conjunto de
Carga adicional se iniciaron las operaciones planificadas para un cambio de configuracién
(redistribucidn) de conjuntos de carga e imitadores del irradiador. Las operaciones se realizaron bajo
el liderazgo del Gerente de la Compafiia y con la participacion de otros 4 trabajadores de la misma.
Todos los trabajadores tenian su licencia individual valida.

Las operaciones planificadas se comenzaron a realizar violando el programa de garantia de calidad
ya que no se desarrollé un plan de trabajo para las operaciones ni se habian designado a los
ejecutores y oficiales responsables. Las actividades de redistribucién de tubos (Conjunto de Carga e
Imitadores) comenzaron sin la necesaria preparacion.

Se comenzd a retirar un tubo cilindrico, que debia ser un Imitador, de acuerdo al Diagrama de Carga
elaborado unos afios antes. Durante la extraccion del tubo, el radiémetro utilizado para monitorear la
operacion dio una sefial de alarma. El tubo fue regresado inmediatamente al canal. Esa sefial de
alarma indicaba que el tubo en el canal era un Conjunto de Carga y no un Imitador. En lugar de
realizar una inspeccién visual de la forma del cabezal, el personal resolvié el asunto a través de una
discusion. Los Conjuntos de Carga tienen un cabezal distintivo en forma hexagonal mientras que los
imitadores tienen el cabezal con terminaciones redondas. Un factor adicional fue la ausencia de
etiquetado (“Co-60"" para los Conjuntos de Carga y “Pb” para los Imitadores) en la superficie
superior del contenedor blindado. La presencia de este etiquetado es un requerimiento de los
procedimientos aprobados, que de haber existido pudo haber evitado el accidente.

Tras discusiones sobre si era un Imitador (como indicaba el diagrama de carga) o un Conjunto de
Carga (como sugeria la alarma del radiémetro), el trabajo continué bajo condiciones en las que la
configuracion exacta de los tubos en el contenedor no estaba clara. El trabajadorque extrajo el
cilindro manualmente tenia problemas visuales y estaba trabajando sin sus gafas. Quizas debido a
este hecho o a la falta de atencién no se percatd de que ese conjunto era un Conjunto de Carga. Una
hora mas tarde, el tubo fue extraido manualmente y se coloc6 parado contra la pared, cerca de la
puerta de entrada del recinto. Ninguna alarma del radiémetro fue escuchada durante esta
manipulacion.

Seguidamente, cuando los trabajadores lograron sacar el otro tubo se percataron de que era un
Imitador y entonces el tubo extraido anteriormente y recostado a la pared era un Conjunto de Cargay
no un Imitador como ellos asumieron. El personal comprendié que habian cometido un error y que
habian estado expuestos a un alto campo de radiacion. Se estimé que los empleados estuvieron
expuestos a las radiaciones durante unos 25-30 minutos.

Posteriormente, se pudo conocer que el diagrama de carga con la ubicacion de los tubos dentro del
contenedor blindado que habia sido usado fue creado durante la carga inicial del irradiador con
fuentes de Co-60, unos afios antes. Al parecer, el diagrama tenia errores que confundieron al
personal, quienes procedieron a manipular los tubos estando convencidos de que ellos conocian
exactamente la ubicacién de los tubos Imitadores y de los Conjunto de Carga dentro del irradiador.

También, se supo que en las operaciones no se llevo a cabo un control de dosis en el recinto a pesar
de que los equipos de radiometria y de control de dosis estaban disponibles. Los trabajadores tenian
sus dosimetros filmicos individuales, pero ninguno portaba el dosimetro de alarma individual,
disponibles en la Organizacion que no fueron utilizados ya que no tenian las baterias. Las
Regulaciones sobre proteccion radioldgica durante actividades con fuentes de radiaciones ionizantes
requieren el uso de dosimetros individuales de alarma de reserva con lectura directa en actividades
de alto riesgo como las de este suceso.

210



“Cultura de Seguridad en las
FORO organizaciones, instalaciones y actividades
et con fuentes de radiacion ionizante”

sesssas

Version Final
Julio 2015

El Licenciatario no informé al Organismo Regulador sobre los trabajos de riesgo planificados y no
solicitd el permiso para modificar la configuracién de los tubos, como se requeria en las condiciones
de la Licencia.

CONSECUENCIAS:

Sobre-exposicion de trabajadores. Un trabajador recibi6 una dosis total de 5,63 Gy y los otros cuatro
una dosis total en el rango de 1,23 Gy a 3,44 Gy.

POSIBLES CAUSAS

¢ Incumplimiento de las regulaciones internas y externas de seguridad.
e Problemas de Gestion de Cambio debido a diagrama de carga desactualizado.
o Falta de alerta a sefiales e indicaciones de seguridad.

ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.6.
Elemento Bésico (EB) de Analisis
Cultura de Seguridad
Prioridad de la Seguridad. e La falta de prioridad por la seguridad que demostré esta
(EB.1) Organizacion se refleja en la poca importancia que concedieron

a las cuestiones de seguridad, incumpliendo requisitos internos
de aseguramiento de los trabajos y la obligatoriedad de
notificar y solicitar los permisos correspondientes al Organismo
Regulador, establecida en las condiciones de la Licencia.

Este comportamiento pudo haber sido el resultado de un mayor
interés de la Organizacion por realizar el trabajo de
reconfiguracion que por garantizar la  seguridad,
subordindndola a ese intereés.

Liderazgo y compromiso e La participacion de un directivo de la empresaen los trabajos
visibles de la Alta Direccion realizados, sin las condiciones necesarias de seguridad vy
con la seguridad. violando requerimientos establecidos interna y externamente,
(EB.2) evidencian poco liderazgo y compromiso con la seguridad de

ese directivo, al dar un ejemplo de tolerancia y complicidad con
respecto al incumplimiento de lo establecido y de las
condiciones 0 comportamientos inseguros.

e El pobre compromiso de la Alta Direccion de la Organizacion
se demuestra, ademés, al no haber asegurado los medios
requeridos de control dosimétrico individual para el personal y
no crear condiciones seguras de trabajo.

e EIl hecho de que se realizaran estas operaciones con varias
irregularidades de seguridad podria estar relacionado con la
ausencia de politicas de la Alta Direccion que permitan a los
trabajadores detener los trabajos cuando consideren que hay un
problema de seguridad, o a las politicas de estimulacion y
reconocimiento que se enfocan mas al cumplimiento en tiempo
de las tareas que a la preocupacion por trabajar de forma
segura.
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Elemento Bésico (EB) de

Cultura de Seguridad AR
Enfoque permanente en la La falla de este Elemento Basico de la Cultura de Seguridad se
seguridad. refleja en:
(EB.4) e La falta de planificacion de los trabajos, la no designacion de

responsables y el no aseguramiento de las baterias necesarias
para los dosimetros individuales de alarma con lectura directa,
que estaban disponibles y no pudieron utilizarse.

e A pesar de contar con los medios, no se realizd el monitoreo
radiol6gico durante las operaciones.

e El uso de un diagrama de carga, posiblemente desactualizado,
indica una deficiente gestion de cambios, que es importante
desarrollar para evitar impactos negativos sobre la seguridad
al realizar una modificacion de cualquier naturaleza en la
Organizacion.

e No parece haber existido una preparacion previa de los
trabajadores que realizaron las operaciones, como por ejemplo
el ensayo en frio de los trabajos o un Andlisis Previo de Tareas,
que les hubiese permitido tener mayor claridad sobre los
riesgos de las operaciones, posiblemente detectar el error de la
configuracion de carga, y otros factores contribuyentes a este
suceso.

e La falla o posible ausencia de politicas de monitoreo de las
barreras de seguridad que impida la permanencia de una
barrera fallada (en este caso para la identificacién inequivoca
de los tubos por el etiquetado) por estar disponible otra barrera
redundante (en este caso la configuracion de los cabezales de

los tubos).
Identificacion y solucion e La Organizacién no fue capaz de detectar o solucionar,
oportuna de problemas de oportunamente, el problema de seguridad que significaba la
seguridad. ausencia del etiquetado en la superficie superior del contenedor
(EB.3) blindado para indicar el tipo de tubo en cada ubicacion.

Tampoco detectd oportunamente que el diagrama de cargas
estaba, aparentemente, desactualizado.

e No se detect6 o solucion6 oportunamente el problema de
seguridad que implicaba la ausencia de las baterias para los
dosimetros individuales de alarma, que se requeririan usar en
la Organizacion para estos trabajos.

e La no realizacién del monitoreo radioldgico del area durante
las operaciones impidi6 la deteccién oportuna del problema de
seguridad.
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Elemento Bésico (EB) de

Cultura de Seguridad ATELIEE
Responsabilidad, La pobre responsabilidad por la seguridad y el comportamiento
Involucramiento y inapropiado del personal con respecto a la seguridad se pusieron
comportamiento individual de manifiesto al:
con respecto a la seguridad. e No cuestionar o confirmar con otros medios, la causa de la
(EB.5) alarma del radiometro del local cuando se extrajo el supuesto
Imitador.

e Continuar trabajando sin claridad suficiente sobre la
configuracion del contenedor.

e No cuestionar la realizacion de trabajos y detenerlos al no
contar con dosimetros de alarma individual, como establecen
los requerimientos.

e Realizar y permitir el trabajo de uno de los operarios sin la
aptitud fisica necesaria (vision), demostrando un bajo enfoque
riguroso y prudente del equipo de trabajo.

e No aplicar los conocimientos, a pesar de estar certificados
individualmente, sobre las formas de los cabezales de los tubos
para confirmar el tipo de componente que se manipula en cada
operacion.

CASO DE ESTUDIO No.7: ACCIDENTE RADIOLOGICO POR TRANSPORTACION DE
EQUIPO CON FUENTE DE RADIOGRAFI’A INDUSTRIAL
EXPUESTA EN TRANSPORTE PUBLICO

RESUMEN DEL SUCESO:

Una empresa proveedora de servicios de ensayos no destructivos fue contratada para realizar
inspecciones radiograficas de soldadura en una ciudad a unos 400 kms de su sede central, en la
capital del pais.La empresa solo contaba con un equipo de gammagrafia de Iridio 192 (0.67 TBq, al
momento del accidente) para trabajos en campo y para trabajos en una instalacion blindada de
radiografia en la propia capital. Por ello, uno de sus trabajadores, con 12 afios de experiencia
comoradiografista, realizé arreglos para que le enviasen el equipo de gammagrafia que habia sido
utilizado en trabajos contratados a la compafiia en otra ciudad del pais. El equipo le fue enviado
como carga en transporte pablico, que era el medio habitual de transporte que utilizaba esta empresa.
El trabajador recogio la carga inmediatamente y comprob6 con el monitor de tasa de dosis que los
niveles estaban normales.

Durante aproximadamente una hora y media el trabajador realiz6 varias radiografias, trabajando
solo. En ningun caso utiliz6 el monitor de tasa de dosis para verificar que la fuente habia retornado a
su posicion segura, como lo establecen las regulaciones de la propia empresa. Al finalizar los
trabajos, se dispuso a empacar el equipo, comenzando a desconectar el cable conductor y el tubo
guia. No pudo desconectar el cable conductor al no poder accionar el enclavamiento mecanico que
tranca la fuente en posicién segura y libera dicho cable. Durante media hora, el trabajador intent6
resolver la situacion sin éxito, asumiendo que el fallo se debia a la suciedad por el ambiente en que
habia trabajado, pero que la fuente se encontraba dentro del contenedor, en posicion segura. No
utiliz6 el monitor de tasa de dosis para confirmarlo. Comunicé la situacion a la sede central, como él
la percibia, llegandose al acuerdo de que se enviase el equipo a la capital, como carga, en el 6mnibus
de transporte publico de larga distancia. Para ello, el trabajador ided colocar el contenedor en la
maleta de transportacién de estos equipos que tiene la etiqueta de material radiactivo y en una caja
de cartén, junto a la maleta, coloco el cable conductor enrollado y el tubo guia.El trabajador no
imaginaba que la fuente se habia desprendido y estaba expuesta en algun sitio del tubo guia colocado
en la caja de cartén.
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Una hora mas tarde el trabajador trasladé las cajas a la estacion donde un empleado las recepciond
y las colocd en el estante de carga, en el que permanecieron dos horas hasta que fueron trasladadas
al compartimiento de carga del 6mnibus. Media hora més tarde el 6mnibus parti6 hacia la capital con
33 pasajeros a los que se sumaron otros 22 en un punto del trayecto, a los 30 minutos de la salida,
para un total de 55 pasajeros. El viaje hasta la capital demoré aproximadamente 8 horas, llegando en
la media noche. El equipo permanecié en el compartimiento de carga del 6mnibus hasta el dia
siguiente, cuando un empleado de la estacion lo traslad6 al almacén de carga. Aproximadamente a
las 2 pm la carga fue recogida en la estacion por el Supervisor, maximo directivo de la empresa, y
otro trabajador, trasladandola en el compartimiento de carga de un taxi durante unos 10 minutos. Al
llegar a la instalaciéon blindada de radiografia de la empresa se les uni6 otro trabajador hasta
colocar el equipo en el local previsto. Ninguno de los tres usé un dosimetro individual ni un dosimetro
de lectura directa.

Una vez en el bunker, utilizaron el medidor de tasa de dosis y fue que comprendieron que la
fuente estaba expuesta. Al determinar que la misma se encontraba en el tubo guia, lo sacudieron sin
usar ningun instrumento hasta que la fuente cay6 al piso. Después de varias operaciones lograron
retornar la fuente a su posicion segura dentro del contenedor y dejar el equipo en las condiciones
requeridas. Al dia siguiente el Supervisor comunicé el incidente al Director de la Compafiia a que
pertenece la empresa. No se comunico inmediatamente el suceso al Organismo Regulador. Una vez
contactado se inici6 un proceso de solicitudes de informacion y contactos que dilatd, hasta
aproximadamente un mes, comprender la posibilidad de una exposicién significativa de los pasajeros.

Tras una amplia campafia informativa a traves de los medios de comunicacion se logré identificar
30 de los pasajeros y localizar a 15 de ellos. De acuerdo a la fuente consultada no se localizaron a
ninguno de los empleados que manipularon la carga en las estaciones de émnibus ni al chofer del
taxi.

Las investigaciones revelaron que a esta empresa, con varios afios realizando radiografia, se le
habia denegado la solicitud de licencia presentada el afio anterior. Las razones fueron varias:
ninguno de sus trabajadores habia asistido al curso de entrenamiento en radiografia, como establecen
las regulaciones locales, la informacién acompafiante de la licencia tenia deficiencias y estaba
desactualizada y se detectaron problemas en la instalacién blindada de radiografia. EI Organismo
Regulador le realiz6 varias recomendaciones, entre ellas, la de disponer de un vehiculo especializado
para la transportacion de las fuentes radiactivas, con todas las condiciones y requerimientos para
este tipo de actividad.

Consecuencias:

e Sobre-exposicién de 4 trabajadores a dosis cuyo valor maximo se estimé en el orden de
los 200 mGy

e Exposicion de pasajeros y empleados de las estaciones de 6mnibus que superan los
limites de dosis para miembros del publico. Se estimé que la mayor dosis recibida por los
pasajeros sentados sobre el compartimiento de carga fue de 190 mGy, disminuyendo a 10
mGy hacia la parte delantera y trasera del émnibus

Posibles causas:
Incumplimiento del procedimiento de monitoreo de la tasa de dosis durante los trabajos de
radiografia.

Violacion de las regulaciones para la realizacién de trabajos de radiografia y la transportacion
de fuentes.
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ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.8.

Elemento Bésico (EB) de
Cultura de Seguridad
Prioridad de la Seguridad | ¢ La Organizacion refleja falta de prioridad por la seguridad al
(EB.1) continuar trabajando sin licencia, no existiendo evidencias de

solucién de los problemas por los cudles le fue denegada.

e El uso de transporte publico por carretera, como medio habitual
de transportacién de fuentes, haciendo caso omiso de las
recomendaciones del Organismo Regulador y de las
regulaciones y buenas précticas internacionales al respecto,
indica que la empresa subordiné las cuestiones de seguridad a
sus intereses de servicios o contractuales.

e La falta de preocupacion por regularizar la situacion de la
empresa ante el Organismo Regulador, por capacitar al
personal y por disponer de un vehiculo especializado para la
transportacién de cargas radiactivas, pudiera estar relacionado
con un problema de costos, lo cual reflejaria nuevamente una
subordinacién de la seguridad a los intereses econdmicos de la
empresa.

Andlisis
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Analisis

Liderazgo 'y  compromiso
visibles de la Alta Direccion
con la seguridad.

(EB.2)

e EIl Supervisor,como maximo directivo de la empresa, demostro
un pobre liderazgo y compromiso con la seguridad, al:

= autorizar o permitir el traslado del equipo de gammagrafia
sin estar totalmente empacado en su maleta de
transportacién, como lo establecen las regulaciones;

= participar en el traslado del equipo de gammagrafia en
transporte publico (Taxi);

= no usar,ni exigir el uso de los dosimetros personales a los
trabajadores que lo acompafiaron en el traslado y la
manipulacion de la carga;

= participar en la recuperaciéon de la fuente aplicando un
procedimiento rudimentario para extraer la fuente del tubo
guia, sin los medios de proteccion necesarios;

= no notificar inmediatamente a sus superiores y al
Organismo Regulador sobre el problema potencial de
seguridad ocurrido

Este tipo de actuacién o comportamiento trasmite un mensaje
incorrecto a los trabajadores sobre la importancia del apego al
cumplimiento de las regulaciones de seguridad, de la actitud
responsable y comprometida con la seguridad y de la preocupacién
por la proteccion personal y de cualquier miembro del publico.

e Se evidencian fallas del compromiso de la Alta Direccién con la
seguridad al no garantizarlos recursos necesarios para la
seguridad de los trabajos de gammagrafia, permitiendo que los
radiografistas trabajen solos, sin proporcionar a sus
trabajadores la capacitacion necesaria y requerida por las
regulaciones locales, no asegurando la disponibilidad o el uso
de los dosimetros de alarma y el vehiculo correspondiente para
la transportacion del equipo de gammagrafia.

Enfoque permanente en la
Seguridad.
(EB.4)

e Muestra esta Organizacion un fallo en el enfoque permanente en
la seguridad al utilizar el transporte plblico como medio
habitual de traslado del equipo de gammagrafia sin tomar en
consideracion la dificultad para asegurar las medidas vy
condiciones que se requieren durante la transportacion de este
tipo de carga, el riesgo que representa para los miembros del
publico, las consecuencias potenciales en caso de un accidente
de transito y la posibilidad de extravio o robo del equipo con la
fuente de radiacion.
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Analisis

Identificacion y  solucion
oportuna de problemas de
seguridad.

(EB.3)

e La Organizacion fallo en la identificacion y solucion oportuna
del problema de seguridad que se presentd antes de la
transportacion, lo que hubiese podido evitarse de haber
sugerido o asegurado el monitoreo de la tasa de dosis por parte
del trabajador.

e La falta de mantenimiento preventivo eficaz o sistematico
impidieron quizas, la deteccion de una falla inminente en el
mecanismo de conexion de la fuente, por el deterioro o desgaste
de sus partes.

e La omision del monitoreo de la tasa de dosis durante los
trabajos pudieran ser reflejo de una mala practica del personal,
no detectada debido a posibles fallos de los mecanismos de
supervision de los trabajos dentro de la Organizacion.

Responsabilidad,
Involucramiento y
comportamiento individual
con respecto a la seguridad.
(EB.5)

o El fallo de este elemento de la Cultura de Seguridad se pone de
manifiesto en varios de los trabajadores involucrados en este
suceso.

e El trabajador que utiliz6 el equipo demostro:

= falta de un enfoque riguroso y prudente al incumplir con los
requerimientos de monitoreo de la tasa de dosis;

= pobre actitud cuestionadora al no considerar la posibilidad
de que la fuente no estuviera totalmente segura;

= jnsuficiente responsabilidad con la seguridad, tanto propia,
al no utilizar el dosimetro personal, ni realizar el monitoreo
de la tasa de dosis, como con respecto a la proteccion del
publico al enviar el equipo sin estar totalmente guardado en
su maleta de transportacion.

¢ Los trabajadores que acompafiaron al supervisor no demostraron
responsabilidad por la seguridad al participar en las operaciones
gue se realizaron de forma insegura, sin cuestionamiento evidente
y sin usar los dosimetros personales.

e Los problemas de seguridad y las practicas inseguras que se
manifestaron en este suceso, sin un cuestionamiento evidente,
pudiera estar relacionado con la ausencia de politicas en la
Organizacion para apoyar la detencion de trabajos que se
consideren con riesgo potencial para la seguridad o que estimulen
el reporte libre sobre preocupaciones de seguridad.

Compromiso supremo del
Organismo Regulador con la
seguridad.

(EBCSOR.1)

o A pesar de posibles circunstancias locales con respecto a la
implementaciéon de regulaciones de seguridad, que permitian
continuar operando sin licencia, el Organismo Regulador no
actuo con medidas més efectivas para proteger a los trabajadores
de esta empresa y a los miembros del pablicos, como resultado de
la posible actuacién insegura de esta empresa.

Deteccion rapida de
problemas de seguridad y
toma de decisiones oportuna
del Organismo Regulador
(EBCSOR.3)

El Organismo Regulador reflejé una debilidad de este elemento de

su Cultura de Seguridad al:

e No detectar malas practicas en esta Organizacion relacionadas
con el monitoreo de la tasa de dosis durante los trabajos de
radiografia y el no uso de los dosimetros personales.

e No detectar la potencialidad de una seria exposicion de
miembros del pablico debido a un proceso burocréatico lento o
formal que sigui6 a la notificacion recibida sobre lo ocurrido,
impidiéndose a si mismo, actuar con inmediatez.
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CASO DE ESTUDIO No. 9: ACCIDENTE RADIOLOGICO POR ABANDONO DE UN EQUIPO
DE RADIOTERAPIA.

Aunque este accidente ocurri6 hace varias décadas, cuando apenas se conocia el concepto de Cultura
de Seguridad, resulta interesante como Caso de Estudio al demostrar el severo impacto que pueden
ocasionar las actitudes y los comportamientos propios de una Cultura de Seguridad pobre en el
personal de las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion. A pesar del tiempo
transcurrido desde este suceso, sus lecciones tienen vigencia y pueden constituir una oportunidad de
aprendizaje.

RESUMEN DEL SUCESO:

Un terreno, propiedad de otra institucién, fue cedido mediante contrato por un periodo de diez afios a
un Instituto de Radioterapia que construyd en ese sitio un centro médico, bajo la responsabilidad de
un médico oncologo-radioterapeuta. Tras los tramites necesarios, se obtuvo la licencia
correspondiente del Organismo Regulador y fue aprobada la importacion de la fuente de Cs-137 de
teleterapia. El equipo de teleterapia fue instalado, inspeccionado y puesto en condicidn operacional.
Cinco afios méas tarde, el mismo instituto adquirié una fuente de Co-60 de teleterapia, con la
correspondiente licencia del Organismo Regulador, designandose a un médico oncélogo-
radioterapeuta y a un fisico-medico como los responsables técnicos por la practica de radioterapia en
esa institucion.

Al expirar el contrato que permitié el uso del terreno por el Instituto de Radioterapia, la institucion
gue lo cedié dio inicio a un proceso para recuperar el inmueble, que fue vendido posteriormente a
otra institucién, presionando fuertemente al Instituto de Radioterapia para que dejara el local.

Un tiempo después, hubo cambios en el Instituto de Radioterapia y el médico oncologo-
radioterapeuta a quién se le habia asignado la responsabilidad por el centro médico se separ6 de esa
institucién, y una nueva composicion de socios se establecid, integrada por tres nuevos médicos
oncélogo-radioterapeutas. Ambos médicos organizaron el traslado de la sede del Instituto de
Radioterapia hacia un nuevo local, llevandose consigo solamente la fuente de Co-60 y dejando la
fuente de Cs-137 en las antiguas instalaciones del Instituto de Radioterapia. Esto hecho no se notificd
al Organismo Regulador, quedando abandonada la fuente de Cs-137. Sin embargo, el médico
oncélogo-radioterapeuta, a quien se le habia asignado la responsabilidad por el centro médico del
Instituto de Radioterapia, aungue ya no era socio del mismo, mantuvo en funcionamiento un
consultorio médico propio en esa instalacion, por un periodo de tiempo més. Previo a la ocupacion de
estos locales por el nuevo propietario, este médico ordend la retirada del tejado, las puertas y las
ventanas de la instalacion, con el objetivo de reutilizarlos en otra construccion. Fue asi, que la fuente
de Cs-137 de teleterapia permaneci6 en el local, en medio de la destruccion casi total del mismo,
posibilitando el libre acceso a cualquier persona.

Varios meses después, esta situacion fue aprovechada por dos recolectores de chatarra, que al
escuchar rumores sobre el abandono de un equipamiento metélico de gran valor, entraron en los
locales y con herramientas simples desmantelaran el equipo en dos partes, llevAndose sélo el
ensamblaje rotatorio que contenia la fuente de Cs-137". En el sitio quedd el cabezal de blindaje. La
pieza extraida fue trasladada a la casa de uno de los recolectores en el sector central de la ciudad,
con la intencion de separar los metales y venderlos a una chatarreria. En esa operacion
desmantelaron el ensamblaje rotatorio, destruyendo la integridad de la capsula metalica que contenia

'%a fuente radioactiva era una pastilla de sal de cloruro de cesio (Cs-137), contenida dentro de una capsula
metélica cilindrica de 3,6 cm de diametro por 3,0 cm de altura, con actividad de 50,9 TBq (1375 Ci) en el
momento del suceso. El ensamblaje rotatorio que contenia la fuente estaba compuesto por un cilindro
metalico, acoplado a piezas complementarias que podia retirarse como un bloque del cabezal de blindaje del
equipo
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el cloruro de Cs-137. Ese mismo dia, ambos recolectores presentaron vomitos. A los dos dias, uno de
ellos, con diarrea y edema en las manos, fue a un hospital donde le diagnosticaron una reaccion
alérgica por algun alimento ingerido y le indicaron permanecer en su casa. El otro recolector siguio6
trabajando, intermitentemente, hasta lograr separar las piezas del ensamblaje rotatorio.

Cinco dias después, las piezas fueron vendidas al duefio de un Depdsito de Chatarra, en otro sector
de la ciudad que al percibir en la oscuridad una luz azul emitida por el polvo de cesio, quedd
maravillado y Ilevd la pieza con la fuente a la sala de su casa, que fue visitada por vecinos, familiares
y amigos, incluso distribuyendo entre ellos pequefios granos del cloruro de Cesio. Algunos de ellos
pasaron el cloruro de cesio por sus propios cuerpos, fascinados por su brillo. La alta solubilidad del
cloruro de cesio contribuyd a que se produjera una extensa contaminacion de personas, viviendas y
medio ambiente.

Un hermano del duefio del Depdsito de Chatarra llevo algunos fragmentos de la fuente radioactiva
para su casa, situada en otro barrio de la ciudad. Los fragmentos de la fuente fueron puestos sobre la
mesa, donde su hija de 6 afios ingiri6 polvo de cesio al tenerlo en las manos cuando se alimentaba,
contaminandose externa e internamente. Como también era duefio de un Depésito de Chatarra
sustrajo el cabezal del blindaje del equipo de teleterapia que habia sido dejado en las ruinas de la
instalacion por los dos primeros recolectores de chatarra.

En el transcurso de los siguientes dias, empleados del primer Depésito de Chatarra manipularon las
piezas del ensamblaje rotatorio, con parte de la fuente radiactiva, parcialmente deshermetizada, para
extraer el plomo. Todo esto fue vendido al duefio de un tercer Depdsito de Chatarra, ubicado en otro
sector de la ciudad.

La esposa del duefio del primer Depésito de Chatarra mencionado, al observar que muchos de los que
estuvieron en su casa presentaban los mismos problemas de salud que ella y su familia (vomitos,
diarrea, nauseas, quemaduras con ampollas en la piel, entre otros) y sospechando que la causa
podria ser el polvo brillante, decidio, con ayuda de un empleado de su esposo trasladarse hasta el
tercer Deposito de Chatarra, tomar la pieza que contenia la fuente radioactiva y colocada en un saco,
la llevaron en émnibus hasta la sede de una Institucion Estatal de Vigilancia Sanitaria, donde la
entreg0, alertando que esa pieza “los estaba matando”. El saco con la pieza fue dejado sobre una
mesa en la Division de Alimentos de esa institucién hasta el dia siguiente, cuando fue llevado hacia el
patio y dejado sobre una silla. En ese momento, decenas de personas que trabajaban en la institucion,
se acercaron para ver la pieza por curiosidad y fueron también irradiadas y/o contaminadas.

De la Institucion de Vigilancia Sanitaria, la esposa del duefio del Depoésito de Chatarra y el Empleado
se dirigieron al Centro de Informaciones Toxicoldgicas, donde funcionaba el Hospital de
Enfermedades Tropicales. Uno de los médicos que los examind, sospechd que las quemaduras con
ampollas en la piel podrian haber sido causadas por radiacion ionizante. Contact6 a otros médicos y
a un Fisico que al dia siguiente hicieron mediciones del nivel de radiacion ionizante en la Institucion
Estatal de Vigilancia Sanitaria y en el Depdsito de Chatarra del esposo, siendo ambos locales
inmediatamente evacuados. Fue entonces que se supo del accidente y fueron notificadas las
autoridades competentes, entre ellas, el Organismo Regulador.

Transcurrieron 16 dias desde la sustraccién de la pieza con la fuente abandonada hasta la deteccion
del accidente.

POSIBLE CAUSA

e Abandono de un equipo de teleterapia con una fuente de radiacion ionizante en una
instalacion fuera de servicio por parte de una institucion médica con licencia otorgada por el
Organismo Regulador, facilitando su sustraccion y la diseminacion extensiva de material
radiactivo con serias consecuencias para la salud y el medio ambiente, ademés de un fuerte
impacto econémico y social.
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CONSECUENCIAS:
e Contaminacion radiactiva de personas

Fueron monitoreadas 112 800 personas, cerca de 10% de la poblacién de la ciudad.

Un total de 249 personas fueron tratadas por presentar una contaminacion significativa, interna
y/o externa. De ellas:

= 120 personas tenian solo contaminacion en ropas y calzados, siendo liberadas después
de la descontaminacion; y

= 129 personas fueron tratadas y retenidas por contaminacion interna y/o externa,
recibiendo seguimiento médico regular, de las cuales:

e 79 con contaminacion externa recibieron tratamiento ambulatorio.

e 50 con contaminacion interna fueron albergadas en semi-aislamiento (30) o
remitidas a un hospital general (20). De estas Ultimas, 14 en estado grave
fueron transferidas a otro hospital en una de las principales ciudades del pais
(14 presentaron afectacion de la médula désea y ocho presentaron Sindrome
Agudo de la Radiacion).

o Fallecimiento, dafios fisicos a la salud o discapacidad de varias personas

Cuatro personas fallecieron entre la cuarta y quinta semanas después de la exposicion al material
radioactivo, debido a complicaciones esperadas del Sindrome Agudo de la Radiacién (hemorragia
interna difusa en varios 6rganos y/o infeccion generalizada). Ellas fueron:

Esposa del Duefio del Depésito de Chatarra ( 5,7 Gy)

Hija del hermano del Duefio del Depésito de Chatarra (6,0 Gy)
Empleado (4,5 Gy)

Empleado (5,3 Gy)

Un total de 28 personas desarrollaron, en mayor o menor intensidad, el sindrome cutaneo de la
radiacion (radiodermitis).

Uno de los recolectores de chatarra fue sometido a una amputacion de su antebrazo derecho.
e Fuerte despliegue de recursos humanos, técnicos y financieros en la Respuesta a la Emergencia

La activacion del Plan de Emergencias involucrd la participacion de numerosas instituciones y
personal del Organismo Regulador, de otras instalaciones y empresas del sector nuclear del pais, de
la Defensa Civil, instituciones hospitalarias y la Secretaria de Salud, ademés de otras instituciones
locales, nacionales e internacionales que se incorporaron o auxiliaron en la respuesta a la
emergencia.

Ademas de las acciones dirigidas a identificar, monitorear, descontaminar y tratar a la poblacion
afectada y aislar las areas consideradas como focos principales de la contaminacion, se removieron
grandes cantidades de suelo y se demolieron construcciones para la descontaminacién de los siete
focos principales, donde hubo contaminacion de personas, del medio ambiente y altas tasas de
exposicion. Fue necesario realizar analisis del suelo, los vegetales, el agua y el aire para cuantificar
la dispersion del Cs-137.
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e Afectaciones y trastornos psico-sociales.

= Trastorno depresivos agudos en las victimas que sobrevivieron al accidente.

= Estrés de la poblacién como consecuencia del seguimiento de noticieros e informaciones
durante la fase critica del accidente.

= Cerca de 200 personas fueron desalojadas por la necesidad de evacuacion de 41 casas
contaminadas.

= Reacciones de enfrentamiento, fuga y agresividad entre la poblacion.

= Discriminacion personal, local y nacional, a través del boicot a las compras de mercancias
provenientes del estado donde se produjo el accidente y de las dificultades de los pobladores
para desplazarse dentro del pais y hacia el exterior, requiriéndoseles un certificado de no
contaminacion radiactiva.

e Impacto econdémico local y regional.

= Los inmuebles involucrados en el accidente redujeron su valor a precios insignificantes.

= Muchas tiendas y comercios locales acabaron cerrando o cambiando su ubicacion.

= Toda la economia regional fue afectada por un largo periodo de tiempo,
independientemente del impacto radiol6gico real.

e Generacion considerable de desechos radiactivos.

= 3.500 m3 de desechos radioactivos resultantes de la demolicién de locales y la remocién
de suelos altamente contaminados.

= Creacion de facilidades de almacenamiento temporal para los desechos radioactivos a 23
km del centro de la ciudad (seis plataformas, sobre las cuales fueron colocados los
desechos almacenados en 4.223 tambores de 200 L cada uno, 1.347 cajas metalicas de
1,7 m3, 10 contenedores maritimos de 32 m3 y seis embalajes especiales construidos con
hormigén armado con 20 cm de espesor.

= Dificultades para la ubicacion del almacenamiento final de los desechos debido a la
oposicién y protestas en las posibles zonas.

= Diez afios después del accidente fue concluida la construccion del deposito permanente
de los desechos radioactivos derivados de este accidente, previsto para durar 300 afios.

ASPECTOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE SE PONEN DE MANIFIESTO EN ESTE
CASO

Tabla AN.11.9.
Elemento Bésico (EB) de i
Cultura de Seguridad AL EE
Prioridad de la Seguridad. e La falta de prioridad por la seguridad en el Instituto de
(EB.1) Radioterapia se pone de manifiesto en la falta de control sobre

un equipo con una fuente de radiacion ionizante que fue
abandonado sin notificacion al Organismo Regulador.

e Tal comportamiento evidencia una Cultura de Seguridad pobre
de esa Organizacion y su personal, teniendo en cuenta que
conocian los riesgos radiologicos de este tipo de equipo y tenian
una licencia del Organismo Regulador.
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Analisis

Cultura de Seguridad
Liderazgo y compromiso
visibles de la Alta Direccion
con la seguridad.

(EB.2)

e Se evidencia que no hubo un compromiso con la seguridad de

parte de la Alta Direccion del Instituto de Radioterapia o de los
directivos/personas a cargo de la instalacion que permitieron el
abandono de la fuente sin control, condicion que se mantuvo
prolongadamente sin medida ni accidn al respecto.

El fallo en la notificacion al Organismo Regulador evidencia
pobre compromiso con la seguridad.

Enfoque permanente en la
seguridad y proteccion
radioldgica y fisica.
(EB.4)

La falta de un enfoque permanente en la seguridad se evidencia
en un inadecuado proceso de gestion de los cambios que se
produjeron tanto en el personal como en las responsabilidades y
el propio traslado de la institucién a otra ubicacion. Esto no
permitié evaluar, de manera efectiva, el impacto de esos cambios
sobre la seguridad de este equipo y adoptar las medidas
preventivas necesarias. La seguridad no parece haber estado en
el centro de atencion durante todos estos cambios.

Identificacion y solucion
oportuna de los problemas de
seguridad y proteccién
radioldgica y fisica.

(EB.3)

La institucidn fall6 en la identificacion y solucion oportuna de los
problemas y las condiciones que se estaban creando para la
seguridad del equipo y que constituian un peligro radiolégico
potencial.

Responsabilidad,
Involucramiento y
Comportamiento Individual
con respecto a la seguridad.
(EB.5)

Las condiciones que conllevaron al accidente reflejan
responsabilidad y comportamientos individuales inadecuados con
respecto a la seguridad por parte de varias de las personas que
estuvieron involucradas en este suceso. No hay evidencia de
preocupacion por la seguridad por parte de los tres nuevos socios
de la Institucion quienes organizaron el traslado del instituto,
dejando el equipo de Cs 137 en la antigua instalacion sin
garantizar la proteccion y control requeridos.

Deteccién rapida de
problemas de seguridad y
toma de decisiones oportuna
del Organismo Regulador.
(EB CS OR.3)

La secuencia de eventos que antecedieron al accidente refleja
problemas de la Cultura de Seguridad del Organismo Regulador
en cuanto a su habilidad de detectar oportunamente los
problemas y condiciones que se estuvieron generando en esa
instalacion por un largo periodo de tiempo y que amenazaban
potencialmente a la proteccion radiol6gica del publico y del
medio ambiente.

FUENTE:[9], [69], [70], [71], [72], [73], [74], [75], [76], [77]
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INDIVIDUALES POR PARTE DE LOS

El presente Anexo contiene algunas recomendaciones para los directivos sobre los pasos a seguir en el manejo de los comportamientos de los trabajadores,
basadas en la experiencia del Programa “Five STARS” [77] de la industria del petroleo. Se apoyan en el ejemplo hipotético de un directivo que realiza su
recorrido habitual por las areas de trabajo de una Organizacién de radiografia industrial, donde se requiere delimitar y sefializar el &rea de irradiacion.

Tabla AN.111.1. Manejo de Comportamientos individuales por parte de los Directivos.

PASOS \

INICIE la intervencion;
e Intervenga tranquila y firmemente;
e Inicie usted la conversacion

Manejo de Comportamientos NO SEGUROS

INTERVENCION

Buenas tardes, pasaba por aqui y...

Manejo (Refuerzo) de Comportamientos SEGURQOS

PASOS

INTERVENCION

INICIE la intervencion
e Intervenga tranquila y firmemente;
e Inicie la conversacion.

Buenas tardes, pasaba por aqui y...

FOCALICE el acto (no la persona):
¢ Describa lo que usted ve, evitando
enjuiciar a la persona.

e observo que no se ha protegido el area
de irradiacion...

¢ veo que no se ha sefializado el &rea de
irradiacion...

FOCALICE el acto (no la persona):
o Describa lo que usted ve positivo,

e observo que se ha delimitado el &rea de
irradiacion correctamente...

e VVeo que se ha sefializado muy bien el
area de irradiacion...

RECUERDELE los método aprobados
en la Organizacién:

e Pidale a la persona que le describa
como la tarea debe ser realizada de
forma segura;

e Informele de los métodos o
procedimientos aprobados.

e ;Conoce usted cudl es el procedimiento
para...?

o Como usted conoce, lo que esta
establecido en nuestros procedimientos
es que...

RECUERDELE los métodos aprobados
en la Organizacion.

e Confirme los métodos y
procedimientos aprobados.

Delimitar y sefializar correctamente el
area antes de iniciar los trabajos de
irradiacion es lo que tenemos establecido
en nuestros reglamentos y
procedimientos...

IDENTIFIQUE las razones detras del
comportamiento inseguro
e Pidale que explique porque actlia de
esa forma;
¢ Escuche y demuestre que ha
comprendido;
e Pidale alguna solucién.

e ;Por qué no se delimité el area de
trabajo con radiaciones?

e O sea, entiendo que ...

o ;Qué se pudiera hacer para resolver
estas omisiones de la sefializacion/la
proteccién del &rea de irradiacion...?

REFUERCE el comportamiento seguro

o Muestre por qué ese comportamiento
es positivo.

Con esa forma correcta de trabajar, usted
esta dando un buen ejemplo a los nuevos
trabajadores ya que...

DESTAQUE el efecto del
comportamiento inseguro
e Preglntele como ese comportamiento
puede afectarle a él o a otros;
¢ Pongale ejemplos.

e ;Qué usted considera que puede pasar
por no delimitar o sefializar el area
donde se esta irradiando?

¢ ;Qué consecuencias puede tener para
usted o la otra persona, sus familias...?

Por ejemplo, hubo un incidente donde...

DESTAQUE el efecto del
comportamiento seguro
¢ Preguntele como ese comportamiento
puede beneficiarle a él o a otros;
¢ Pongale ejemplos.

¢ Cuales son los beneficios que usted ve
de delimitar y sefializar el area de
irradiacion?
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ANEXO IV. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION ALTAMENTE FIABLE (OAF)

La Tabla AN.IV.1presenta informacion sobre las principales caracteristicas de la denominada Organizacién Altamente Fiable (OAF) [40],[41],con algunos
ejemplos aplicados al entorno de las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de radiacion.

Tabla AN.IV.1 Principales caracteristicas de la Organizacién Altamente Fiable

Caracteristicas

Descripcién

Razonamientos dominantes

Ejemplos

de la OAF
Preocupacion
por los fallos
menores.

La OAF mantiene una vigilancia

permanente para la deteccion
temprana de pequefios fallos o
errores, con el objetivo de

comprenderlos y eliminarlos antes
de que puedan evolucionar a fallos
O errores mayores, 0 a un
accidente.

¢ Es mejor detectar sintomas Yy tratarlos que reaccionar a
las consecuencias.

¢ Aunque aparentemente todo marche bien, siempre algo
puede estar funcionando mal.

e L0s cuasi-accidentes (“near-misses”) no constituyen una
prueba de la fortaleza de un sistema/Organizacion que
impidié que progresara a un incidente/accidente, sino una
oportunidad para analizar por qué ocurrio, qué hubiese
provocado y cdémo mejorar el sistema/Organizacion para
que no se produzca nuevamente en el futuro.

La deteccién de un error en la planificacién
del tratamiento de un paciente por parte de
un miembro del equipo de radioterapia,
debe ser considerada, no solo como una
fortaleza del Servicio sino como una
oportunidad para entender porqué se
produjo el error, a qué hubiese conllevado y
qué se puede mejorar en la Organizacion o
sus procedimientos, para que ese error no
se produzca nuevamente.
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Ejemplos

de la OAF

Rechazo a La OAF se resiste a aceptar | e Se debe estar siempre preparado para lo inesperado. Durante trabajos de cambio de
analisis respuestas preconcebidas a 10s | e Se comprende que no se pueden conocer con certeza configuracién de un irradiador industrial se
simplistas. problemas que detecta o enfrenta. todas las formas posibles en que puede fallar un sistema extrajo erréneamente un conjunto de carga,
0 equipo. Lo inesperado puede suceder. en lugar de un conjunto imitador. A pesar
« Un sistema 0 equipo puede fallar en una forma o por de la sefial de alarma de los radiometros del
razones diferentes a ocasiones anteriores. local, los operadores continuaron
» Trabajar en equipo favorece las mejores soluciones. extrayendo el elemento, asumiendo un fallo
del equipo y dando por cierto que era un
Nota: Esta caracteristica no niega hacer las cosas imitador como indicaban los planos de
simples, sino que se debe cuestionar y no asumir por cierto | configuracion del irradiador. 3
0 seguro un enfoque o solucién gue se dio a un caso Lamentablemente, 1a configuracion del
aparentemente similar, ocurrido anteriormente. Eso seria | irradiador habia sido modificada sin el
un analisis simplista cambio correspondiente en el plano. El
personal de esa entidad no estaba
preparado para lo inesperado.
Sensibilidad a La OAF reconoce que las | e Mantener la “Conciencia de Situacion” es importante Un técnico de radioterapia puede tener una
las variaciones. | condiciones de una actividad o | para lograr la identificacion temprana de fallos y su sobrecarga inusual de pacientes, que puede
proceso pueden cambiar | atencion. derivar en fatiga y errores en los

inesperadamente y que es preciso
mantener una  vigilancia 'y
deteccion de cualquier variacion o
anomalia para adecuar las acciones
en correspondencia. Esta
caracteristica estd muy ligada al
concepto de “Conciencia de
Situacion”.

¢ AlIn pequerias variaciones de lo cotidiano requieren
atencion para identificar necesidades de ajuste.

e Es preciso estar atentos a cualquier anomalia o cambio
cuando adn hay tiempo de tratarlos y controlarlos.

e Los accidentes son, por lo general, resultado de la
acumulacidn de varias condiciones anémalas mas que de
un fallo Gnico.

tratamientos. La variacion inusual de
pacientes debe ser detectada y las medidas
necesarias deben ser adoptadas para evitar
la sobrecarga y el efecto adverso sobre el
desempefio del técnico de radioterapia.
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Ejemplos

de la OAF

Reconocimiento | La OAF mueve la toma de | eLa personade mas jerarquia no necesariamente es el Durante el posicionamiento de un paciente
al experto decisiones hacia la persona mas | experto que tiene la informacion mas critica para con un tratamiento complejo de
experta en el asunto que enfrenta. responder a una situacion determinada. radioterapia, un técnico de radioterapia
e Es esencial no enfatizar en los rangos y jerarquias para detecta una condicion que afectara el
que la Organizacion responda a los problemas més tratamiento siguiendo una experiencia
efectivamente. personal en un caso anterior. El técnico
e Compartir informacién y preocupaciones con otros sugiere un cambio al Médico Oncologo-
miembros de la Organizacion es considerado muy Gtil. Radioterapeuta y al Fisico- Médico, que es
tomada en cuenta.
Resiliencia La OAF tiene la habilidad de | e Anticiparse a los eventos resulta esencial para la Una empresa de radiografia industrial, que

asumir  situaciones
sobreponerse a ellas.

limites y | Organizacion.

e En todo momento se evalla qué puede pasar y se
determina el peor caso.

¢ Se comprende que no se han visto todas las formas en
que el sistema puede fallar.

e Es importante enfrentar los obstaculos y hallar

soluciones.

presta servicios en una obra en
construccion, percibe que debera realizar
trabajos nocturnos debido a retrasos en la
instalacion de los equipos y la imposibilidad
de posponer las radiografias para el dia
siguiente. Los directivos y el personal de la
empresa de radiografia comprenden el
riesgo que ello significa y redisefian las
condiciones de trabajo para asegurar una
buena iluminacidn y el personal necesario
para garantizar un trabajo seguro, con
medidas adicionales para el caso de un
incidente.
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ANEXO V. BUENAS PRACTICAS DE FOMENTO Y DESARROLLO DE LA
CULTURA DE SEGURIDAD EN LAS ORGANIZACIONES QUE
REALIZAN ACTIVIDADES CON FUENTES DE RADIACION DESDE
LOS ORGANISMOS REGULADORES.

Los Organismos Reguladores de los paises miembros del FORO llevan a cabo diversas actividades y
acciones que contribuyen al fomento y desarrollo de la Cultura de Seguridad en las Organizaciones
que realizan actividades con fuentes de radiacion. Aunque las mismas no se llevan a cabo de forma
sistematica, ni por todos los Organismos Reguladores, constituyen buenas précticas que pueden ser
generalizadas en todos los paises miembros. Entre ellas, las mas comunes son la inclusién o referencia
a la Cultura de Seguridad, con diferente alcance, en regulaciones nacionales y las acciones de difusion
nacional de este tema. A continuacion, se presentan algunas de estas buenas préacticas:

a) Acciones de regulacion:

e Inclusion del concepto de Cultura de Seguridad en documentos reguladores, para promover y
fomentar el desarrollo del tema en las Organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion.

e Desarrollo de Programas Nacionales de Cultura de Seguridad, propiciados y promovidos por
el Organismo Regulador buscando que las Organizaciones elaboren sus propios Planes de
Accion en este campo.

o Establecimiento de declaraciones de politicas de seguridad por parte del Organismo
Regulador, donde se establece el compromiso con la seguridad en todas las actividades de
regulacion.

e Establecimiento de las expectativas reguladoras con respecto a la Cultura de Seguridad en las
Organizaciones, fijando una referencia que oriente el camino hacia el estado deseado en esta
materia.

e Inclusion de aspectos de Cultura de Seguridad en las inspecciones reguladoras.

b) Actividades de difusion y transferencia de informacién importante para la Cultura de Seguridad:

e Encuentros nacionales de informacién reguladora, para promover la comunicacién con
representantes de las Organizaciones, buscando actividades reguladoras mas transparentes y
dindmicas y la mejora de los procesos de licenciamiento, fiscalizacion, control de fuentes y
certificacion de la calificacion de profesionales en seguridad.

e Reuniones entre los directivos del Organismo Regulador y de las Organizaciones reguladas
para discutir problemas de la seguridad en el pais y lograr una mayor conciencia, compromiso
e involucramiento de los directivos de las Organizaciones en estos temas.

e Talleres anuales sobre el uso de herramientas para evaluacién de riesgo en la blusqueda de
mayor seguridad.

e Cursos y talleres nacionales sobre Cultura de Seguridad.

e Establecimiento de convenios para la inclusion del tema de Cultura de Seguridad en la
formacion de estudiantes de medicina, médicos residentes y otros profesionales de los sectores
que utilizan fuentes de radiacion.

e Reuniones anuales sobre el mejoramiento de las actividades de radiografia industrial para
discutir el estado de esta actividad y plantear medidas e iniciativas de mejora, involucrando a
directivos y personal de las Organizaciones. Eventos similares son recomendados para la
practica médica.

e Talleres nacionales sobre prevencion de accidentes en radiografia industrial para intensificar la
comunicacién con los titulares y los Oficiales de Proteccion Radiolégica de las
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Organizaciones y con representantes de las empresas contratistas, buscando la prevencién de
accidentes y el aprendizaje de las lecciones aprendidas.

e Desarrollo de un sistema nacional para el analisis, diseminacion de lecciones y aprendizaje
sobre incidentes y sucesos radioldgicos reportados dentro o fuera del pais.

e Uso de las tecnologias informaticas y paginas web de los Organismos Reguladores para
proporcionar informacion de seguridad y difundir el tema de Cultura de Seguridad.

e Apoyo y participacion de los Organismo Reguladores en foros y eventos nacionales de interés
comun sobre seguridad, como los que organizan las Sociedades Profesionales vinculadas a la
Proteccion Radioldgica, entre otros.
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