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Plano detalhado da apresentação

O paradigma organizacional e da gestão da segurança industrial

APRESENTAÇÃO INICIAL
- Minha carreira na Electricité de France (1967-1993)

• Dos estudos probabilísticos de segurança ao acidente de Three Mile Island.

• A emergência do "fator humano" na cena da segurança.

• Os primeiros ensaios / testes de “Agir em situação recriada” ("Mise en Situation Recréée") em simuladores de plena escala: começa a "grande marcha" .

• Encontros com a Ergonomia e depois com a psicopatologia do trabalho (Atualmente Psicodinâmica).

• Primeiras perplexidades: o engajamento das pesquisas e reflexões sobre os acidentes industriais, e as resistências encontradas.

• Comissões de Inquéritos/enquetes sobre o "fator humano": debates e conflitos (1991).
-
Meu percurso como engenheiro consultor independente (1993-2010…)

· Pesquisa aplicada, investigações de campo, diagnósticos de segurança, formação, estudos de segurança … (Indústria Nuclear, Distribuição e Transporte THT de eletricidade, Centros de encaminhamentos/ lançamentos (“dispatching”), indústria automobilística, indústria química…).

· Assessor científico no INRS e depois no INERIS.

· Publicação de: «Acidentes industriais: O custo do silêncio. (1996). Publicado no Brasil en 1999 (MultiMais Editorial). Posteriormente publicação de «O Acidente da Central Nuclear de Three Mile Island» (1999).

· Após Os limites da segurança (The limits of safety de Scott Sagan, 1993, não lançado no Brasil), dois documentos trazem contribuição decisiva: A decisão de lançamento da Challenger «The Challenger launch decision» (Diane Vaughan, 1996, não lançado no Brasil) e o Relatório do comitê de Investigação do Acidente da Columbia (“Columbia Accident Investigation Board, CAIB, 2003)..
· Anos 90 e 2000: desenvolvimento e consolidação da análise organizacional (AO). A AO como sistema de análise crítica das organizações que gerenciam riscos: O paradigma organizacional.

· Vários inquéritos (enquetes) importantes no setor nuclear por volta de 2005 (centrales nucléaires da Eletricité de France (EDF); centro de pesquisas e de ensaios fora da França .

· Constituição do grupe «Risques» e posteriormente do coletivo CHAOS. A atividade regular de reflexão e de debates culmina com a obra “O Acidente e a Organização” «L’accident et l’organisation» (Michel Llory, René Montmayeul, 2010).

· Acidente de Fukushima (março de 2011) e debates correspondentes. Resposta ao texto Inevitabilidade de acidentes «Inevitability of accident» de Charles Perrow (dezembro 2011).

INTRODUÇÃO 

· Os altos índices de desempenhos («hautes performances») dos sistemas sócio-técnicos  contemporâneos.

· O espectro dos acidentes 
· A abordagem dominante na segurança: O paradigma do erro humano (PEH).

· Como recolocar / repensar o problema geral da segurança?

· Análise da segurança e aceitabilidade do (tolerância ao) risco: um mal-entendido a ser resolvido / dissipado.

1.
A SEGURANÇA SEGUNDO O PARADIGMA DOMINANTE DO ERRO HUMANO
· Lembrete sobre a definição de segurança: «ALARA» e «mitigação de consequências».

· O paradigma de Erro humano (PEH) ou Segurança comportamental «Behavorial Safety».

· Características fundamentais dessa abordagem da segurança: Gestão de cima para baixo (top-down); “proceduralização” crescente; distanciamento dos experts e dos gestores da realidade de trabalho …


[Tendência à atribuição de culpa e aplicação de sanções/punições: menos comum na França]

· A descrição das características do Paradigma do erro Humano (PEH) depende do ângulo crítico adotado. Para o paradigma do Acidente Organizacional:

· Evolução para uma «hiper-racionalização» e um acúmulo inflacionário de prescrições. Burocratização da  segurança.

· Tendência a uma fragmentação excessiva dos problemas «Um problema = um procedimento, um programa ou um plano de ação»

· Comunicação de baixo para cima («bottom-up») muito deficitária. Os avisos ou alertas não sobem (até os níveis hierárquicos superiores).

· Peso muito desfavorável das pressões de produção.

· Ausência de consideração da «história» do sistema sócio-técnico (Sistemas sem memória?).

· Balanços («bilans») regulares não são sínteses.

· A «cultura dos acidentes» não se desenvolveu Etc…

· Pensamos que nos sistemas sóciotécnicos mais avançados observa-se uma estagnação da segurança: atingiu-se uma assintótica: (d’une asymptote)? Tendência a uma repetição dos velhos/antigos padrões / princípios ou modelos esquecidos.

· A ausência de debates autênticos, aprofundados, na comunidade internacional é (talvez) o sintoma mais alarmante. Um consenso geral parece prevalecer (com algumas exceções: Congressos WANO em 1993…)

· O paradigma do erro humano permitiu progressos e foi posta á prova (“a permis des progrès et fait ses preuves”). Ele atingiu seus limites? Os acidentes graves despertam um momento de dbates de fundo (réveillent un moment les débats de fond). Mas, um muro permanece intransponível (“mur demeure infranchissable”): O acidente e a organização…

2.
UM CASO EXEMPLAR DE ACIDENTE ORGANIZACIONAL
A desintegração da nave espacial Columbia quando se sua reentrada na atmosfera, 1º de fevereiro de 2003:

· As circunstâncias do acidente e o relatório do CAIB.

· Características e originalidade do relatório:

· A totalidade da análise está posta sob a égide da abordagem organizacional.

· História como Causa («History as Cause»). Ecos da Challenger no caso da Columbia («Les échos de Challenger dans Columbia») (Sally Ride).

· Descrição densa dos 16 dias da missão: um exemplo notável de etnografia industrial.

· Tentativa de abordagem comparativa da concepção da segurança entre a NASA e organizações «reputadas como seguras» («réputées sûres»).

· O império das pressões de produção e os resultados correspondantes: da Columbia ao programa de motores para Marte («d’engins pour Mars») (6 fracassos em 16). Dura crítica do CAIB vis-à-vis da gestão do administrador («management de l’Administrateur») Daniel Goldin e de seu programa: «Mais rápido, Melhor e Mais Barato» («Faster, Better, Cheaper»).
· O recenseamentp das diferentes formas de alerta.

3.
A ABORDAGEM ORGANIZACIONAL
· Conhecimentos sobre antecedentes históricos / segundo plano («d’arrière-plan») e conhecimentos aprofundado dos acidentes.

· Analogia médica. As contribuições esclarecedoras de Anne Fagot-Largeault («Les causes de la mort. Histoire naturelle et facteurs de risque», 1989).

· Os componentes fundamentais da AO: A história do sistema sócio-técnico (e não apenas o Retorno de Experiência); os «Fatores Organizacionais Patogênicos»; A análise da dinâmica da degradação da segurança.

· A metodologia da AO: abordagem explicativa (causal «causaliste») e abordagem compreensiva («compréhensive») (considerando a subjetividade
). Pesquisa de obtenção de uma «descrição». Descrição densa ou espessa e descrição depurada («épurée») (síntese).

· Elaboração do diagnóstico e prognóstico da evolução da segurança (sûreté ou sécurité).

· Um ponto crucial: os acidentes (puis les expériences) nas empresas enriquecem nosso conhecimento e nossa compreensão dos processos organizacionais disfuncionais (às vezes, patológicos).

· Classificação de sistemas sócio-técnicos arriscados em 4 categorias de risco: Do «Grau zero da segurança» às empresas disfuncionais e patológicas. As empresas «normais» (!)

4.
OBSTÁCULOS E RESISTÊNCIAS À AO

· Pode-se recorrer a diferentes noções para caracterizar essas dificuldades.

· Os «obstáculos epistemológicos» (Gaston Bachelard) e as «ideologias defensivas do ofício («métier») (Christophe Dejours).

· Dificuldades históricas e políticas.

· O paradigma do erro humano (PEH) resiste notavelmente aos fracassos e catástrofes (aux échecs et catastrophes) (como mostra Fukushima). Mesmo quando / se ele dá diversos sinais de fissuras (dossier do amianto na Itália e na França, por exemplo).

5.
PRATICAR A ABORDAGEM ORGANIZACIONAL
· Sobre alguns exemplos simples ou simplificados …

6. DEBATE E QUESTÕES
· O futuro da análise Organizacional …

� Em que “os investigadores esforçam-se para entrar na compreensão que os atores têm de seu trabalho e da vida organizacional cotidiana” (Llory et Montmayeul 2010; p 123)





5

