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Quienes somos  
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    

El Departamento de Gestión de Seguridad Ferroviaria 

en FMB tiene las siguientes funciones asignadas: 

COMUNICACIÓN -  DIFUSION 

GESTIÓN DE RIESGOS 

CAPACITACIÓN -  HABILITACIÓN 

AUDITORÍAS -  INSPECCIONES 

INVESTIGACIÓN SAFETY EVENTS 

Año 2008: Creación del SGS 
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SISTEMA TANGIBLE 

ñ Si no puedes medir algo, no puedes entenderlo. Si no 

puedes entenderlo, no puede controlarlo. Si no puedes 

controlarlo, no puedes mejorarlo" 
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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OPERADOR SEGURO 

ñ Ausencia de riesgos no deseadosò en la actividad del 

Sistema Operacional. 
 

Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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SEGURIDAD SOSTENIBLE 
  

  

  

  

  

    

  

  

  

Niveles   Gerenciales   

Recursos   
Recursos   

Safety   Operación   
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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Operación líneas convencionales  

Proyectos  

Recursos Humanos  

Mantenimiento material móvil  

Operación líneas automáticas  

Mantenimento  infraestructuras  

Área Técnica  

Áreas funcionales 

Servicio de Soporte a la Red  

Implicación de la Organización en Seguridad Ferroviaria:  

Seguridad  

Ferroviaria  

Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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Seguridad en la Circulación 

Proyectos 

Mantenimiento 

× Aproximación bottom - up : construcción del sistema manteniendo las buenas 
prácticas ya implantadas en la organización.  

 

× Aproximación top - down : definir  el sistema a partir de una política de 

seguridad con el soporte de la dirección.    

Directiva UE 

2004/49/EC 
RD 810/2007 

Recomendaciones  

ERA 
LLC 4/2006 

Sistema de Gestión 

de  

Seguridad Ferroviaria 

Sistema de Gestión de la Seguridad Ferroviaria   
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    

Tasa Tolerable de Fallos contra la Seguridad  

(Tolerable Hazard Rate - THR):  

ñTasa de fallos que garantiza que el riesgo resultante  

cumple con los objetivos de los riesgos individualesò 

Nivel de Integridad de Seguridad 

(Safety Integrity Level) SIL:  

ñUno de los diversos niveles discretos  

definidos para especificar los requisitos 

 de integridad de la seguridad de las  

funciones de éstos que se asignan a los  

sistemas relacionados con la seguridadò 

Fallo Seguro (Fail-Safe)  

ñPropiedad de un dispositivo de pasar a un estado de seguridad en caso de fallo de este dispositivoò 
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    

NIVELES DE RIESGO  

Frecuente  No deseable  Intolerable  Intolerable  Intolerable  

Probable  Tolerable  No deseable  Intolerable  Intolerable  

Ocasional  Tolerable  No deseable  No deseable  Intolerable  

Remoto  Menospreciab

le 

Tolerable  No deseable  No deseable  

Improbable  Menospreciab

le 

Menospreciabl

e 

Tolerable  Tolerable  

Increíble  Menospreciab

le 

Menospreciabl

e 

Menospreciab

le 

Menospreciab

le 

Insignifican

te  

Marginal  Crítico  Catastrófico  

NIVELES DE GRAVEDAD DE LOS PELIGROS   

ALARP (UK) 

Tan bajo como razonablemente factible  

(As Low As Reasonably Practicable) 

GAMAB/GAME (FRANCIA) 

Globalmente al menos tan bueno  

(Globalement Au Moins Aussi Bon) 

Criterios de aceptación de riesgos 
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ÅTipología de accidentes  

ÅSituaciones de peligro que pueden 
desembocar en un accidente  

ÅAmenazas  

ÅRequisitos de seguridad:  

ÅFuncionales  

ÅIntegridad  

ÅNominal  
Fallos no cuantificables:  SIL  

Fallos cuantificables: HR  

ÅDegradado  
Fallos no cuantificables:  

Norma LARO  

Fallos cuantificables: HR  

Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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Sistema de Gestión  de la Seguridad Ferroviaria    
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Modos  Degradados  
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Modos  Degradados  
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Modos  Degradados  

ÅNominal  ÅDegradado  

Å Medidas mitigadoras  

Solución técnica  Factor 
humano  

Solución 
técnica  

Factor humano  
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DICOTOMIA: 

 

En modos degradados, la seguridad recae sobre el FH 

 

La mayor amenaza de la Seguridad Ferroviaria es el FH 

  

 

CONCLUSIÓN: 

 

El error humano es   

INEVITABLE e IMPREDECIBLE 

Modos  Degradados  

22 
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TEORIA CONOCIDA  

pocas veces los accidentes ocurren debido a un único suceso 

ÅReason  

Modos  Degradados  
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El  85 %  de  los  accidentes  son  el  resultado  de  un  fallo  
sistémico . 

Accidentes  graves  raramente  están  causados  por  un  gran  
error  o  una  persona  única,  sino  que  son  el  resultado  de  una  
serie  de  mini - incidentes  causados  por  una  compleja  
interacción  de  errores  latentes  y  acciones  especificas . 

Culpabilizar  a  las  personas  por  sus  errores  no  reduce  el  %  
de  accidentes . 

Modos  Degradados  
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¿CÓMO SE COMPORTAN LAS 

ORGANIZACIONES CON EL 

FACTOR HUMANO FRENTE A UN 

INCIDENTE/ACCIDENTE? 

Modos  Degradados  
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Modos  Degradados  
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Factor Humano  

NUESTRO ADN 
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Factor Humano  
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Å Interacción  entre  el ser  humano  y el sistema  

 FACTORES HUMANOS  

Å Porqué  las  personas  cometen  errores  en sistemas  
técnicos . 

 INVESTIGACIÓN  SOBRE  FACTORES  HUMANOS  

F. TÉCNICO + F. HUMANO + F. ORGANIZACIONAL 

Factor Humano  
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Factor Humano  

 Mejora  en los  procesos  relacionados  con  las 
auditor ías de seguridad . 

ÅTrabajo  desarrollado  por  TMB,  en  materia  de  Fiabilidad  
Humana  persiguiendo  los  siguientes  objetivos . 

 Mejora  de los  procesos  de investigación  de incidentes  
relacionados  con  la seguridad  ferroviaria . 

 Mejora  en el diseño  de barreras  preventivas  frente  a 
riesgos  y situaciones  de peligro . 

 Mejora  en los  diseños  de los  aspectos  de formación  
relacionados  con  la gestión  de riesgos . 
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Factor Humano  

Los tipos de errores humanos responden a tres grandes familias: 

Errores producidos por acciones 

(selecci·n, secuencia, temporal, é 

Errores producidos por omisiones  

(omisión de un paso en una acción  

determinada. 

 Errores cognitivos 

32 
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Factor Humano  

Estrés 

FID en FMB 

=17 

Factores de Incidencia al Desempeño = FID contribuyen a  

aumentar las probabilidades de error humano en operaciones  

críticas de seguridad  

Fatiga 

Nivel de ruido 

Estrés 

Temperatura 

Ergonomía del puesto de trabajo y de las herramientas 

Tareas repetitivas 

Formació 

Experiencia 

33 
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Factor Humano  

Para utilizar la información cuantitativa contrastada para  

determinar la fiabilidad humana dentro de la Seguridad  

Operacional de FMB, se aplican técnicas particularizadas  

a cada caso. 

Juicio de Expertos  

HAZOP  

FMECA  

HAZIP  

Recogida en la norma NTP401 y complementada con las normas NTP360 y NTP377 

34 
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Factor Humano  

La mayoría de errores son resultados de una compleja 
interacción entre errores latentes y acciones específicas. 

El ser humano/ equipo tiene demasiado confianza en el 
sistema y en si mismo. 

Los profesionales cometerán errores en sistemas 
imperfectos. 

FALLO HUMANO EN FMB = 1 

PROBABLIDAD DE FALLO HUMANOS EN FMB = 100% 
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ATP/ATO: complejo sistema de control   Relé de seguridad (guía forzada)  

Fallo Seguro ( Fail - Safe ) :   
 

ñPropiedad de un dispositivo de pasar a un estado de seguridad  

en caso de fallo de este dispositivo ò 

Construyendo Consignas Seguras 

37 
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Construyendo Consignas Seguras 

Concepto y 

Definici·n

Planificaci·n de 

actividades

An¨lisis Preliminar 

de Riesgos

Especificaciones 

de Requisitos

Dise¶o del sistema

Valoraci·n en 

laboratorio

Validaci·n en 

campo

Acceptaci·n

Aplicaci·n

Seguimento y 

Supervisi·n

N_LARO_42006

Planning y Indicadores 

de seguimiento

Arbol de Fallos (FTA)

Hazard Log Inicial

Procedimientos y 

consignas

Arbol de Sucesos 

(ETA)

Hazard Log Final

Listado de 

Procedimientos

Hojas de cambios

Indicadores y 

bases de datos

Probabilidad de 

Error Humano

Dossier de 

Seguridad
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Construyendo Consignas Seguras 
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Construyendo Consignas Seguras 
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Construyendo Consignas Seguras 

v.2 
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Lecciones Aprendidas  
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Lecciones Aprendidas  

+ 
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LA SEGURIDAD QUE COLABORA 
Caso práctico: comunicación segura 

Lecciones Aprendidas  

45 
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MIS PROBLEMAS DE HOY YA HAN SIDO 

SOLUCIONADOS POR OTROS AYER 

Lecciones Aprendidas  

46 
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OBJETIVO: describir las formas de  

comunicación entre los agentes que  

Intervienen en el ámbito de la Explotación  

(Operación y Mantenimiento) dentro de la  

Red de Metro 

ALCANCE: todas las actuaciones que necesiten 

 la utilización de cualquiera de los canales de 

 comunicación de FMB 

 

Por ejemplo: 

Å Situaciones de emergencia 

Å Incidencias y situaciones en servicio degradado 

Å Anomalías y comunicaciones del servicio 

Å Otras comunicaciones que no afecten al servicio 

Lecciones Aprendidas  
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Este Manual mejora y normaliza la comunicación del personal que  

interviene en el ámbito de la seguridad de la Explotación en la Red  

de Metro 

Establece una comunicación inequívoca entre las personas y  

como consecuencia se progresa en la seguridad de la circulación 

Además de mejorar la calidad del servicio y optimizar medios y  

recursos de comunicación. 

Este documento, en su primera versión fue revisado y validado por: 

ÅCentro de Control de Tránsito aéreo de Barcelona 

ÅCentro Regional de Salvamento Marítimo de Barcelona 

ÅCuerpo de Policia Portuaria 

ÅServicio de Prevención, extinción de incendios y salvamento de Barcelona 

ÅCuerpo de Bomberos del Departamento de Protección Civil de Badalona 
 

Durante 2012 se ha actualizado la versión vigente del procedimiento 

Lecciones Aprendidas  

48 
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Ámbito de 

comunicaciones 

Personal involucrado en 

las comunicaciones 

Cuadro de procedimiento 

de llamadas y Fraseologia 

Esquema de comunicaciones 

Complejidad de las comunicaciones 

Funcionalidad de los medios de comunicación 

Medios de comunicación de registro con CCM 

Generalidades en las técnicas de transmisión oral 

Tipología i estructura de la comunicación 

Niveles de prioridad en las comunicaciones 

Priorización en la atención a las comunicaciones 

Aspectos relativos a las llamadas 

Correciones y repeticiones 

Llamadas de emergencia  

Fraseología y palabras tipo, letrear cifras y palabras 

Convenio fonético para comunicaciones por radio 

Catálogo de situaciones, situaciones de emergencia 

Incidencias y situaciones en servicio degradado 

Situación del servicio y de gestión  

Lecciones Aprendidas  
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LA SEGURIDAD QUE NO SE 
CONFORMA 

Caso práctico: I+D APS Nuclear 

Lecciones Aprendidas  

50 
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NO TE CONFORMES Y PIENSA DIFERENTE 

51 

Lecciones Aprendidas  
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Necesidad de pasar de los métodos reactivos de evaluación 
de la seguridad a los métodos proactivos en los 

SISTEMAS TECNOLÓGICOS  

Métodos Reactivos (o retrospectivos)  Métodos Proactivos  

Aprender de los errores pasados es 
necesario pero tiene limitaciones  

 

Conocer  los mayores contribuyentes al 
riesgo permite  adelantarse y priorizar 

las estrategias de seguridad  para 
reducir la probabilidad de accidentes  

F. TÉCNICO + F. HUMANO + F. ORGANIZACIONAL 

Lecciones Aprendidas  
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(APS)     Es un método de análisis exhaustivo, estructurado,  

sistemático y lógico dirigido a identificar y evaluar los riesgos  

de los sistemas tecnológicos con el propósito de mejorar su  

seguridad y desempeño. 

EJEMPLO DE APLICACIÓN 

CAPACIDAD de I + D: 

TRANSFERENCIA SECTOR NUCLEAR 

53 

Lecciones Aprendidas  
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Ç EEUU, 1975. Estudio WASH 1400.  

Ç EEUU, 1979. Accidente Nuclear de la CN de TMI. Inicio de 

la aplicación masiva del APS.  

Ç 1990. Consolidación de la metodología.  

Ç Actualmente  aplicado  a la inmensa  

mayoría  de las  CN (algunos  países  

como  requerimiento  regulado  por  ley ) . 

Ç Múltiples  aplicaciones  del  APS como  

apoyo  a la toma  de decisiones  

basadas  predictivas :  gestión  del  riesgo,  

modificaciones  (técnicas,  operativas, é) 

optimización  del  mantenimiento é 

Lecciones Aprendidas  

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/7e/Three_Mile_Island_(color)-2.jpg
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Ç Combina  herramientas  cualitativas  y cuantitativas  para  

evaluar  la seguridad . 
 

Ç Se basa  en el enfoque  ¿Qué podría  pasar?,  ¿Con qué  

consecuencias?  ¿Con qué  frecuencia?  ¿Son suficientes  las  

barreras?  

Ç Cuestiona  el diseño  y la operación  , buscando  fallos  no  

pensados  
 

Ç Combina  el  impacto  de  los  fallos  de  equipos,  errores  

humanos  y  procedimientos  de  operación .   
 

Ç Su mayor  fortaleza :  la determinación  de los  conjuntos  

mínimos  de fallo  y los  mayores  contribuyentes  al riesgo . 

Lecciones Aprendidas  
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56 

56 

Lecciones Aprendidas  
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Lecciones Aprendidas  
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Ç Resumen de análisis y trabajo realizado en FMB  

  

Línea  
Automática  

Línea   
Convencional  

Sucesos Iniciadores de Accidente  considerados  27  39  

Barreras de seguridad identificadas  62  42  

Diagramas de Bow Tie construidos  27  39  

Diagramas de Árboles de Sucesos construidos  63  68  

Causas de Iniciadores Analizadas (amenazas)  134  111  

Combinaciones  Mínimas de Fallo determinadas 
y  bajo análisis         (minimal cut set)  

437  465  

Lecciones Aprendidas  
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NO HAY ERRORES, SÓLO 

LECCIONES  
(B. Franklin)) 

Lecciones Aprendidas  
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Cantidad  de  incidentes  Nivel de Gravedad  

Actos inseguros 
(condiciones latentes)  

600  

Incidentes  en  la  circulación  
de  trenes  (situaciones  de  
peligro)  

30  

Accidentes,  si n  lesiones  ni  
consecuencias  graves  

10  

Accidentes,  con  daños  a 
personas  /  infraestructuras  

1  

60 

Lecciones Aprendidas  
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INVESTIGACIÓN METODOLÓGICA  

OBJETIVO: 

Establecer Conclusiones deterministas para la 

ayuda a a la toma de decisiones para la mejora 

de la Seguridad Integral 
 

¿CÓMO? 

Identificando las causas LATENTES 

Lecciones Aprendidas  



© Departamento de Gestión de Seguridad Ferroviaria (DGSF) 62 

INVESTIGACIÓN METODOLÓGICA: LO QUE HA FUNCIONADO 

 

Lecciones Aprendidas  
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INVESTIGACIÓN METODOLÓGICA: LO QUE NO HA FUNCIONADO 

 

Lecciones Aprendidas  
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MÉTODO  REACTIVO  (TRADICIONAL  FERROVIARIO) :  

-  CAUSA  DIRECTA  ( 1 )  

 

MÉTODO  PROACTIVO  (BOW - TIE) :  

-  CAUSAS  LATENTES  ( 40 )  

ASOCIADAS:  

MODO ESPECIAL DE CONDUCCIÓN (ME), PROCEDIMIENTO DE MARCHA A LA VISTA, 
COMPROBACIÓN DE AGUJAS EN CONDUCCIÓN EN MODOS DEGRADADOS, 

COMUNICACIÓN ENTRE PERSONAL DE CCM ï LINEA, REGLAMENTOS Y 
PROCEDIMIENTOS DE TMB, PRÁCTICAS DE TRABAJO DURANTE LAS 

OPERACIONES, INTERFASE HOMBRE MÁQUINA (HMI), PREPARACIÓN Y 
ENTRENAMIENTO DEL  PERSONAL, FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA DE 

SEGURIDAD, MANTENIMIENTO DE EQUIPOS Y SISTEMAS  

Lecciones Aprendidas  
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ÅPRENSA ESPECIALIZADA  

ÅTELEVISIÓN  

ÅPRENSA DIVULGATIVA  GENERAL 

ÅSEMINARIOS :  Laboralia,  Alamys,  APS 
en BCN,..  

Lecciones Aprendidas  
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Detecció, organització i establiment 

dôoperatives especials que afecten a la 

Xarxa de Metro.  

Detecció, organització i establiment 

dôoperatives especials que afecten a la 

Xarxa de Metro.  

EL FUTURO 
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ÅPromover el aprendizaje a través de los errores  

ÅUna nueva tolerancia a errores;  ñNo-blame 
culture ò, nos facilita y permite aceptar errores 
para aprender de ellos  

ÅProactividad versus Reactividad  

ÅNos vamos a la fuente -causa de los 
incidentes/accidentes y no al resultado visible  

ÅMentalizar a la organizaci·n sobre ñlearning 
organisation ò 

ÅEntrenamiento de personas para mejorar la 
actuación en en situaciones de riesgo y prevenir 
errores  

 

El Futuro  
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El Futuro  

Cambios de patrones conductuales a través de la 

Gamificación 
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El Futuro  

Simulación para exposición del FH a situaciones 

críticas 
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El Futuro  

Temarios formativos elaborados con técnicas de alto 

impacto 

CUESTIONES OBVIAS 

CONCLUSIONES PROPIAS 
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El Futuro  

Implementar un Modelo Predictivo que se avance al 

Fallo Humano 

PROYECTO DE I+D 

DEFINIR  MEDICION 

Y TIPIFICACION DE 

LOS FACTORES  

Å Consensuar la 

estrategia 
 

Å Definir los métodos 

de adquisición de 

datos 
 

Å  Utilizar nuevas 

tecnologías para  

ciertos factores 

DESARROLLAR 

CANAL PARA 

ADQUISICION Y 

TOMA DE DATOS 

REQUERIDOS 

 

Å Elaborar plataforma 

y adquisición y toma 

de datos 

DESARROLLAR 

ALGORITMO 

PREDICTIVO  
  

Å Selección de 

algoritmos para 

la Knowledge 

Management 

System 

 

Å Aplicación de 

algoritmos 

predictivos 
 

CASO DE ESTUDIO Y 

VALIADCIÓN/AJUSTE  

 

Å Validar flujo de uso 

del sistema de visión  

 

Å Detección de errores 

formales o de 

usabilidad 

 

Å Contrastar con casos 

reales y ajustar la 

herramienta  

IDENTIFICAR Y 

PRIORIZAR FACTORES Y 

SUBFACTORES 

Å Seleccionar los factores 

y subfactores a utilizar 
 

Å Correlacionar tanto los 

factores como los 

subfactores 
 

Å Aplicar teorías de tomas 

de decisiones de los 

agentes implicados 

(expertos y trabajadores) 
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Å©  Tea-Cegos 

Detecció, organització i establiment 

dôoperatives especials que afecten a la 

Xarxa de Metro.  

Detecció, organització i establiment 

dôoperatives especials que afecten a la 

Xarxa de Metro.  

Conclusiones 
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HAZ SIEMPRE LO QUE PUEDAS CON LO QUE 

TENGAS y COMPÁRTELO 

Conclusiones  
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YO NUNCA BEBO, SIEMPRE ME PONGO EL 
CINTURÓN, NUNCA CRUZO UN 
SEMĆFORO EN ROJO,é.. 
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Invertir en el Factor Humano tiene resultados  
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Conclusiones  


