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EL TRABAJO 
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Costos de la no Calidad 
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Alimentaria, etc., normalizados o propios y/o integrados. 
Modelos de Excelencia en la Gestión. Experiencias en Premiación de Calidad. 
Las personas en la gestión de los procesos. Gestión del cambio. Trabajo en 

equipo / equipos autogestionados. 
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RESUMEN DEL 
TRABAJO 
Metodología, 
Resultados y 
Conslusiones. 
Máximo 200 palabras 

En este trabajo se estudia cómo implementar un Sistema de Gestión 
de Seguridad y Salud Ocupacional en una Universidad Nacional. El 
problema es complejo por la estructura horizontal de la organización, 
por la gran cantidad de personas involucradas y porque es necesario 
lograr el compromiso de los actores y usuarios, entre otros motivos. 
Por ello, se utiliza un enfoque multi-metodológico que combina 
elementos de Soft System Methodology, Apoyo Multicriterio a la 
Decisión y Enfoque de Procesos. El trabajo describe el enfoque 
utilizado y presenta algunos de los resultados obtenidos con cada 
metodología. El artículo incluye valoraciones indirectas del impacto de 
esta iniciativa sobre los profesionales participantes, que permiten 
adoptar una postura optimista sobre la evolución futura del sistema. 
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1. Objetivo 
Debe responder a la pregunta: ¿Qué se pretendía lograr con este proyecto? 

2. Desarrollo 
Desarrollo del Trabajo. Elaboración de gráficos, tablas, etc para transmitir claramente los conceptos. 

 

 
 

 
 

El objetivo del trabajo es contribuir a la mejora de la gestión de la prevención de riesgos en una 

organización compleja, como una gran universidad nacional, mediante la implementación de un sistema 

de gestión en Seguridad y Salud Ocupacional. 
 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 

El fatal accidente ocurrido en la Universidad Nacional de Río Cuarto, condujo al Ministerio de 
Educación de la Nación a redoblar las acciones orientadas a obtener condiciones adecuadas de 
seguridad en el ámbito universitario. En esa línea, la Universidad Nacional de Córdoba (UNC), creó el 
Consejo de Prevención para la Seguridad (CPS), integrado por un equipo de profesionales 
especializados en el tema. 

Con la intención de mejorar sus modalidades de trabajo, el Consejo decidió abordar el 
desarrollo de un Sistema de Gestión de Seguridad y Salud Ocupacional (SySO).De manera genérica, 
se entiende como Sistema de Gestión, para este caso, a un conjunto de procesos que permite 
realizar las actividades principales requeridas para prevenir y controlar riesgos, planificar el 
funcionamiento del conjunto, proveer los recursos necesarios para el funcionamiento y propiciar el 
análisis de errores y la mejora continua. 

En el caso de la UNC, como modelo para este Sistema se adoptó el propuesto por las Normas 
OHSAS 18001 y los preceptos de la Resolución generada por la Superintendencia de Riesgos de 
Trabajo de la Nación. 

Ahora bien, la implementación de este tipo de sistemas puede considerarse una iniciativa 
compleja, porque es necesario tener en cuenta tanto cuestiones técnicas como sociales. Dicho de 
otro modo, tanto o más importante que determinar los riesgos potenciales o diseñar dispositivos anti 
incendio, es lograr el compromiso de todas las personas vinculadas con el sistema propuesto. 

Algunos números de la UNC pueden ayudar a percibir esta complejidad: ciento veinte mil 
estudiantes; doce mil empleados; trece facultades; dos escuelas de Enseñanza Media; dos 
hospitales; una planta productora de medicamentos. Para que el Sistema de Gestión realmente 
funcione, es preciso no solo adoptar una cierta cantidad de procesos y procedimientos, sino también 
estimular a toda la comunidad educativa para que se apropie de los mismos y los utilice 
correctamente. 

En términos de Investigación Operativa, la complejidad viene asociada con diferentes 
perturbaciones que afectan los procesos de toma de decisiones. Entre las más conocidas se 
encuentran las siguientes: incertidumbre, imprecisión y falta de datos (Mingers y Rosenhead, 2004) 
(Valqui, 2006).Cuando la decisión requiere la actuación de diversos actores,   se pone de manifiesto 
la diferencia de percepciones y preferencias entre los miembros del grupo, lo que incrementa la 
incertidumbre que afecta al sistema (Georgiou, 2008). 
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Estas interferencias dificultan el análisis y lo que es peor, limitan las posibilidades de éxito 
posterior de sus aplicaciones. Revisores en materia de salud y seguridad ocupacional (Robson et al., 
2007), argumentan que la tasa de fracaso en proyectos orientados al desarrollo e implementación de 
OHSAS es similar a la de los Sistemas de Gestión de Calidad y se encuentra documentada en el 
rango del 67% al 93%. 

Afortunadamente, es posible reducir estas dificultades a lo largo del proceso de análisis. Ello 
resulta recomendable porque tienen un correlato directo con el compromiso posterior de la 
organización hacia las decisiones adoptadas (Georgiou, 2008). Una buena forma de reducir las 
perturbaciones que afectan el proceso de decisión, es aplicar un enfoque multi-metodológico 
(Francoy Lord, 2011). En efecto, una sola metodología generalmente no permite profundizar en el 
análisis, ni lograr los niveles de consenso necesarios para fortalecer el proyecto. Por ese motivo, para 
facilitar el desarrollo del Sistema de Gestión SySO en la UNC, se aplicó una combinación de 
metodologías. En esta combinación se integraron: Soft System Methodology(SSM); métodos de 
Apoyo Multicriterio a la Decisión (AMD) y Enfoque de Procesos. 

La aproximación utilizada es original, a juicio de los autores, debido a que no se conocen 
antecedentes documentados del uso de este tipo de combinaciones para afianzar sistemas de SySO. 
En cuanto a la organización del documento, después de la introducción y a modo de revisión 
bibliográfica, se analizan algunos conceptos básicos de la SySO y aportes realizados desde la AMD a 
este tipo de problemas. A continuación se presenta el enfoque multi-metodológico propuesto y se 
muestran algunos de los resultados obtenidos. Se cierra con un conjunto de conclusiones que 
destacan el potencial que estas aproximaciones ofrecen para este problema y similares. 

2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Los sistemas de SySO tienen entre sus finalidades, la reducción de incidentes y accidentes 
laborales. Estas contingenciasse pueden considerar en términos generales como pérdidas y 
requieren ser prevenidos, porque los perjuicios van más allá de lo material (Kjellén, 2001). 

Ahora bien, se debe tener en cuenta que estudiar el sistema con una óptica centrada 
solamente en las cosas (máquinas) o en las tareas, no es apropiado para comprender procesos en 
los que el comportamiento de las personas juega un papel fundamental (Belmonte, Schön, Heurley y 
Capel, 2011). Muy por el contrario, es necesario incorporar el análisis de comportamiento, tanto a 
nivel individual como colectivo (Rossi, et al., 2004).Incluso, existe la advertencia que explica que si 
bien el diseño técnico sigue siendo pertinente, no es suficiente, ya que lo psicológico y lo social se 
presenta como condición previa para el comportamiento del trabajador (Tinty Järvis, 2009) 

Por ejemplo, para el análisis de accidentes deben considerarse tres aspectos: tecnológico, 
humano y organizacional. Estos actúan de manera simultánea e incluso interactúan 
permanentemente (Hollnagel, 2009). 

Otros autores proponen que los accidentes están condicionados por la interacción simultánea 
de factores en distintos niveles. Establecen la incidencia en los siniestros de factores ambientales o 
externos al sistema evaluado, factores atribuibles al accionar humano y otros de índole tecnológica 
(Hall y Silva, 2008). En este sentido Díaz Cabrera, et al. (2008) recoge estos argumentos y postula 
quela salud laboral y los accidentes son producto de múltiples causas: personas, puesto de trabajo, 
factores organizacionales y aspectos inter-organizacionales. 

Stave y Törner(2007), entienden que los accidentes a menudo se originan en fallas en la 
organización del trabajo. Entre las causas, se reconocen las siguientes: falencias en la comunicación 
y el aprendizaje, asignación de responsabilidad es combinada con baja capacidad de control del 
proceso, conflictos de objetivos y brecha entre los procedimientos y la práctica (Stave y Törner, 
2007). 

Este panorama presenta una realidad que ha sido entendida por aquellos que desarrollan las 
normas de sistemas de gestión. En particular, el estándar OHSAS 18001, exige a quienes vayan a 



 

 

implementar un sistema de gestión preventiva, realizar procedimientos para identificar y evaluar los 
riesgos, que tengan en cuenta tanto los aspectos del ambiente como los comportamientos y 
capacidades humanas, las actividades y los elementos materiales. (OHSAS 18001: 2008). 

La eficacia de esta norma ha sido probada en todo el mundo, a tal punto que la Organización 
Internacional del Trabajo recomienda a sus estados miembros la adopción de políticas nacionales 
que propugnen el desarrollo de sistemas de gestión (OIT, 2001). La República Argentina responde a 
esa sugerencia y a través de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo, aprueba las directrices 
nacionales para los sistemas de gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SRT, 2007). 

Es común encontrar que las organizaciones utilizan instrumentos de identificación y 
evaluación de riesgos compilados por una sola persona, generalmente un experto en prevención. 
Esto tiene un inconveniente, la valoración de los riesgos por personas alejadas de la realidad de la 
transformación tiene un alto contenido subjetivo. Es que el analista, por más que se esmere en ser 
objetivo, no conoce los detalles técnicos ni convive con la realidad de los ejecutores. La visión 
individual y por lo tanto subjetiva de los hechos, está presente siempre, aun en casos en los que se 
analizan accidentes, es decir hechos consumados que tienen abundancia de elementos objetivos. El 
proceso de análisis de accidentes puede tener motivaciones particulares que direccionan la 
investigación, aportando un sesgo a los datos (Mbaye y Kouabenan, 2013) 

Muy por el contrario, es recomendable complementar la mirada experta con la experiencia de 
los trabajadores. Cada tipo de proceso tiene su particularidad y su cultura, y con frecuencia sucede 
que se aceptan los peligros como típicos del sistema. A menudo los trabajadores aceptan que el 
medio ambiente laboral esté lleno de riesgos y que tienen que tener cuidado en todo momento para 
no accidentarse. Incluso toleran las acciones riesgosas y las lesiones, como parte natural de sus 
actividades (Stave y Törner, 2007), (Pontelli et al. 2010). 

En síntesis, a la complejidad propia de los sistemas de SySO, se agrega la cuestión de 
comportamiento, tanto individual como grupal. Por ello, se hace necesario desarrollar una 
herramienta que permita la participación de las personas que desempeñan los distintos roles 
vinculados con los procesos, a fin de compatibilizar opiniones y lograr consenso sobre la existencia y 
gravedad de los riesgos, así como de los modos de controlarlos. 

Dicho de otra forma, el desarrollo de un sistema de SySO no puede ser una tarea individual. 
Muy por el contrario, en general son varios los responsables de tomar decisiones respecto de esa 
cuestión; es aquí donde resulta importante aplicar metodologías que permitan la participación de 
todos los decisores y que ayuden a la obtención de una solución consensuada. 

La revisión de la literatura especializada permite encontrar diferentes aportes que proponen 
utilizar metodologías de Investigación Operativa para este tipo de desarrollos (Marhavilas y 
Koulouriotis, 2011). Asimismo, existen numerosas aproximaciones AMD, muchas de las cuales 
plantean aplicaciones del Analytic Hierarchy Process (AHP), propuesto en Saaty (2004ª, 2004b). 

Por ejemplo, en Caputo, Pelagagge y Salini (2012), se aplica el AHP para la selección de 
dispositivos de seguridad en máquinas industriales. Con esta finalidad, se adoptan dieciséis criterios, 
entre los cuales se encuentran los siguientes: costo, protección contra la caída de objetos, 
confiabilidad y capacidad de detección. Lo interesante es que estos autores utilizan la versión original 
del AHP y que al construir las matrices de valoraciones pareadas, sostienen que las mismas se 
obtuvieron a partir de la opinión de expertos, relevadas con el auxilio de cuestionarios estructurados. 
Si bien no se detalla la forma en que se arriba a las valoraciones establecidas, se desprende de lo 
relatado en el trabajo que las ponderaciones asignadas no responden necesariamente a un consenso 
logrado entre los participantes. En este sentido, los autores del presente trabajo, consideran una 
oportunidad de mejora a la metodología anterior, que esta atienda las preferencias de los 
participantes mediante su participación directa en las valoraciones establecidas. 

Por su lado, Aminbakhsh, Gunduz y Sonmez (2013)proponen un método para priorizar los 
riesgos en proyectos de construcción, lo cual permite adicionalmente decidir las inversiones para 



 

 

seguridad. En este caso, se reconoce de modo explícito la necesidad de que participen diversos 
decisores, pero simplemente se obtiene una única valoración, a partir del cálculo de la media 
geométrica de las asignaciones individuales. 

El trabajo de Liu y Tsai (2012), también analiza el problema de la valoración de riesgos, pero 
en este caso se reconoce la necesidad de participación grupal. En efecto, el trabajo reúne las 
opiniones de ocho decisores expertos y representa la imprecisión e incertidumbre con conjuntos 
borrosos. De todos modos, no se propone un camino para reducir las perturbaciones. 

Como se advierte, es frecuente encontrar aproximaciones que no consideran que en este tipo 
de problemas, siempre participan diferentes actores. Por otro lado, cuando se asume la pluralidad de 
opiniones, no se intenta arribar a un consenso, ni reducir las discrepancias que pueden existir entre 
los decisores. 

El enfoque planteado en este trabajo es diferente, dado que se proponen herramientas para 
disminuir las diferencias (incertidumbre, imprecisión), entre las opiniones (valoraciones) de los 
decisores. Con esa finalidad, se sugiere una metodología que permite evaluar las discrepancias, 
generar los espacios imprescindibles para lograr consenso y decidir cuándo se ha llegado al acuerdo 
deseado. Cabe recordar que Bodstein, R. (2007) sintetiza lo concebido aquí como punto de partida y 
expresa que los mecanismos cruciales para eficacia y sostenibilidad de los cambios sociales implican 
la participación, la movilización, y el empoderamiento de actores. 

3. ENFOQUE MULTIMETODOLÓGICO PROPUESTO EN ESTE TRABAJO 

Como se planteó anteriormente, la solución de los complejos problemas vinculados con los 
sistemas de SySO, requiere generalmente que dos o más personas o entidades se pongan de 
acuerdo. Este requisito de búsqueda de consensos, no es una condición impuesta en la mayoría de 
los métodos de IO. 

Por ese motivo, es necesario que una parte importante de la tarea de análisis se oriente a 
controlar y reducir las perturbaciones que afectan a la información del proceso, entre las cuales se 
encuentran las diferencias entre las valoraciones que asignan las personas a los elementos del 
problema (Mingers y Rosenhead, 2004). En particular, los métodos de la denominada Investigación 
Operativa Soft se preocupan específicamente por específicamente por entender el problema y sus 
características a través de la participación de los involucrados. 

Diversos autores encuentran importantes ventajas en estas metodologías: aprendizaje grupal, 
contribución al desarrollo y consolidación de una cultura organizacional (Sorensen y Vidal, 2003); 
análisis participativo y generación de conocimiento compartido, soluciones inclusivas y compromiso 
con las soluciones adoptadas (Kaner,Lind, Toldi, Fisk y Berger, 2007; Franco & Lord, 2011). 

Es decir, la IO Soft tiene de por sí un enfoque adecuado para abordar la complejidad. 
Afortunadamente, también las aplicaciones de Apoyo Multicriterio a la Decisión pueden facilitar el 
aprendizaje grupal. En efecto, la selección grupal de criterios o la valoración de los mismos, facilita el 
intercambio de conocimientos y estimula el aprendizaje conjunto (Dias y Climaco, 2005). 

Un efecto similar se obtiene con la aplicación de enfoque de procesos, dado que el análisis de 
la tarea realizado en grupo, con la necesaria elaboración y validación posterior de los procedimientos 
desarrollados, permite no solo mejorar las soluciones encontradas sino que compromete con su 
aplicación posterior. 

Por ese motivo, se decidió apoyar el desarrollo del Sistema de Gestión de SySO de la UNC, 
con una aplicación combinada de las herramientas mencionadas. Se adopta de este modo un 
enfoque multi-metodológico (Franco y Lord, 2011; Mingers, 2000; Mingers y Gill, 1997). 

En la TABLA 1, elaborada por los autores del presente documento, se procura poner 
en evidencia el modo en que se encuadran y complementan los métodos o partes de métodos que 
fueron seleccionados. Para ello, se adopta el marco conceptual propuesto por Mingers y Brocklesby 
(1997), el cual discrimina las dimensiones a considerar (material, personal y social), así como el tipo 
de actividades necesarias (apreciación, análisis, valoración y plan de acción). 



 

 
 

TABLA 1. Configuración de la Intervención 

 
Es decir que la multi-metodología adoptada tiene en cuenta las tres dimensiones: 

social, personal y material. A su vez, el Enfoque de Procesos se utiliza como herramienta central para 
estudiar los aspectos materiales; el SSM se emplea para resolver cuestiones personales y grupales; 
finalmente, los métodos AMD se utilizan para analizar problemas de decisiones particulares y 
contribuyen a la capacitación del grupo y a la creación de compromisos posteriores. 

Este enfoque basado en las tres dimensiones coincide con la visión de autores especializados 
en prevención de riesgos. Por ejemplo Hollnagel (2009), ya citado, argumenta que el análisis de los 
riesgos debe tener en cuenta los aspectos tecnológicos, humanos y organizacionales. 

Respecto al SSM, corresponde precisar que se aplica de manera parcial, conforme a la 
propuesta de Georgiou (2008). Esto es, se efectuaron entrevistas semi estructuradas con quince 
personas vinculadas a la problemática y los resultados de estos encuentros se sistematizaron en 
diferentes figuras y tablas. Se realizaron los Análisis 1, 2 y 3, orientados a resolver cuestiones como 
actores, relaciones de poder y restricciones internas y externas. A partir de los resultados anteriores 
se identificaron una cierta cantidad de transformaciones convenientes y se elaboró el análisis 
denominado CATWOE(de su sigla en inglés Customers, Actors, Transformations Process, 
Weltanschauung o World View, Owner, Enviromental Constraints). Finalmente, esta última 
representación permitió diseñar un plan de acción con un horizonte de corto y mediano plazo. 

Respecto al Enfoque de Procesos, una vez realizado el mapeo de actividades, el análisis y 
diseño de los procesos de realización se concretó en forma de trabajos grupales. Cada equipo de 
trabajo elaboró diagramas de flujo para representar el proceso a su cargo, diseñó registros, verificó 
las rutinas propuestas, elaboró los procedimientos vinculados, presentó los resultados al resto de los 
especialistas y acompañó las aplicaciones iniciales. 

El Apoyo Multicriterio a la Decisión se aplicó en reuniones plenarias, para estudiar algunos 
problemas particulares como la asignación de prioridades en el desarrollo del presupuesto o la 
valoración de riesgos. En los ejercicios se utilizó la Teoría de la Utilidad Multiatributo Aditiva (Keeney 
y Raiffa, 1993. Gomes, González Araya y Carignano, 2004). 

 
4. RESULTADOS OBTENIDOS 

Se efectuaron entrevistas con las autoridades universitarias vinculadas al Sistema de Gestión, 
con el coordinador del Consejo de Seguridad y con la mayoría de los Asesores que integran el grupo 
de trabajo. Los encuentros se apoyaron en una agenda de trabajo que incluyó cuestiones como 
formación y experiencias anteriores de los entrevistados; además se analizaron fallas perceptibles en 
el sistema con sus posibles causas y acciones necesarias para evitarlas; así como fortalezas y 
debilidades del sistema. Por otro lado, cada entrevistado respondió sobre relaciones tanto personales 
como profesionales dentro del grupo y puntualizó situaciones de conflicto percibidas. También se 
invitó a las personas a realizar figuras que representaran su visión sobre el sistema en conjunto. 

Con una estrategia propia de la investigación cualitativa, se buscaron los puntos de saturación 
de las variables y dimensiones analizadas. Las situaciones que alcanzaron la saturación, 
contribuyeron a identificar cuáles son las transformaciones requeridas. Estas cuestiones y la 
necesidad de realizar ajustes, se presentaron en una reunión plenaria del CPS, donde se completó el 
análisis y se elaboró el CATWOE. Por cuestiones de espacio, no se presentan todas las tablas y 
gráficos elaborados, pero algunos aspectos se resumen en la TABLA 2. 

Esas transformaciones permitieron elaborar un Plan de Acciones a desarrollar el período de 
un año. Una vista parcial de esta planificación, se presenta en la TABLA 3. 

 

TABLA 3. Vista parcial de la planificación inicial 



 

 
 

 

TABLA 2.Elementos del CATWOE para las Transformaciones necesarias 
Las transformaciones planteadas en el CATWOE de la FIGURA 1, ponen de manifiesto la 

necesidad de estructurar los procesos de trabajo del sistema y elaborar procedimientos que permitan 
regularlas. La forma adoptada por la organización para responder a este requerimiento, es el 
desarrollo de un sistema de Gestión de SySO. 

En la FIGURA 1 se reproduce el mapa de procesos del Sistema de Gestión de Seguridad y 
Salud Ocupacional construido hasta el momento. Este ha sido elaborado en talleres, con la 
participación de todos los actores del sistema. Para su elaboración se utilizaron conceptos y 
elementos de Enfoque de Procesos y Mejora Continua. 

Algunos de estos procesos, por ejemplo los directivos, los de identificación y análisis de 
riesgos o los correspondientes a la investigación de accidentes, han sido trabajados en pequeños 
grupos. De todos modos fueron posteriormente analizados en reuniones plenarias y validados 
mediante experimentaciones realizadas en grupo. 

 
FIGURA 1. Mapa de procesos del Sistema de Gestión 

 
 

Por otro lado, algunos procesos de toma de decisiones fueron mejorados con metodología 
multicriterio. Esta metodología fue utilizada con las siguientes operaciones: asignación de prioridades 
para la inversión del presupuesto de SySO y para la valoración de riesgos. 

Cabe destacar que si bien no es imprescindible aplicar el enfoque multicriterio en este 
proyecto, los autores consideran que la utilización de esta herramienta es importante para conseguir 
los resultados buscados. En efecto, se considera que la aplicación de métodos multicriterio en forma 
grupal es muy útil para intercambiar experiencias entre los actores como modo de compatibilizar las 
percepciones, mejorar los niveles de conocimiento compartido y estimular el compromiso con las 
acciones acordadas. 

Como ejemplo de este análisis, a continuación se considera el tratamiento de riesgos. En la 
terminología SySO se diferencia entre peligro y riesgo. El primer término se entiende como la cosa 
con capacidad para provocar un daño y puede calificarse con un sustantivo: “esto es peligroso”. En 
cambio, el riesgo tiene implícita una acción u omisión que predispone al daño, en tanto y en cuanto el 



 

 

sujeto se exponga al peligro. Por ejemplo, un río crecido es peligroso, en tanto que cruzar ese río 
caminando es riesgoso. 

Con la finalidad de asignar niveles de prioridad a los riesgos que se identifiquen en cada uno 
de los lugares relevados, se decidió considerar los siguientes criterios: 

o Nivel de Consecuencias (NC): valora el impacto de un posible accidente. Los niveles 
considerados van desde lesiones leves hasta mortales. Ponderación asignada: 0,36 

o Nivel de Deficiencia técnica (NDT): considera la importancia del defecto detectado. Puede 
variar entre ausencia de defectos, por un extremo y defectos evidentes y significativos, por el 
otro. Ponderación asignada: 0,28 

o Grado de Detectabilidad (GD): mide la capacidad que tiene la población que puede ser 
afectada, para detectar previamente el riesgo. Por ejemplo, la falta de barandas en una 
escalera es muy evidente, en cambio un escape de gas es muy difícil de detectar. 
Ponderación asignada: 0,17 

o Nivel de exposición (NE): mide la frecuencia con que potenciales usuarios, se exponen a la 
situación de riesgo considerada. Se define entre esporádica y continuada. Por ejemplo, si el 
riesgo se origina en la existencia en un taller, de una máquina amoladora sin las necesarias 
protecciones, para cuantificar el nivel de exposición es preciso considerar la frecuencia de uso 
de ese equipamiento. Ponderación asignada: 0,11 

o Nivel de instrucción (NI): valora la formación que tienen las personas afectadas por un riesgo, 
para realizar las correspondientes tareas. En la práctica, sus extremos pueden variar entre 
carencia de instrucción por un lado y capacitación con evaluaciones aprobadas, por el otro. 
Ponderación asignada: 0,10 

Las ponderaciones fueron obtenidas en un trabajo grupal, donde los participantes 
asignaron en conjunto utilidades a cada uno de los elementos considerados. La FIGURA 2 
resume las características de este problema multicriterio en un diagrama de árbol. 

 
FIGURA 2. Diagrama de árbol del problema de valoración de prioridades de riesgos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Respecto de la valoración de cada uno de los riesgos a la luz de cada criterio, se adoptó una 
escala comprendida entre 1 y 9. Donde el 1 representa una muy baja incidencia y el 9 una incidencia 
extrema del criterio considerado; se definieron los significados de los valores intermedios. Luego las 
valoraciones asignadas en cada sitio fueron estandarizadas mediante la regla de la suma. 

Esta metodología fue aplicada inicialmente en conjunto en el subsuelo de una de las 
dependencias de la Universidad. La TABLA 4 muestra los resultados de ese primer proceso de 
evaluación. 



 

 
 
 

TABLA 4. Valoración de riesgos detectados en el primer caso de estudio 
Con esta lógica, en el área   analizada, el tablero eléctrico con el nivel de riesgo NR más alto 

se convierte en el objetivo que debe tener prioridad en la intervención seguido de la práctica errónea 
de acumular material combustible en el subsuelo. Ejercicios similares a este se realizaron en otras 
dependencias, esta vez en pequeños grupos. 

 
4.1 Evaluación de resultados obtenidos. 

Por otro lado, es interesante efectuar una valoración de los resultados obtenidos con esta 
iniciativa. Al respecto, se debe reconocer que a nivel de conocimiento de los autores, no han sido 
documentadas mediciones en proyectos similares. Por otra parte, existe poca historia en la 
implementación de este Sistema de Gestión, por lo que no se han acumulado registros que permitan 
el seguimiento de cuestiones como riesgos, accidentes o incidentes. 

A fin de compensar esa carencia, se valoraron los siguientes indicadores indirectos: 
Porcentaje de asistencia a reuniones técnicas correspondientes al año 2013 y2014; Porcentaje de 
participación de los Asesores en actividades que impliquen innovación, es decir que exceden la tarea 
mínima para la cual son contratados; Porcentaje de participación en actividades de capacitación y 
experimentación; Nivel de avance en el relevamiento y valoración de riesgos. Los valores obtenidos 
se reproducen en la TABLA5. 

 
TABLA 5. Indicadores de participación y compromiso con el Proyecto 

Indicadores 
Anterior al 
proyecto 

Actual 

Porcentaje de asistencia a reuniones técnicas 58,00% 87,00% 

Participación de Asesores en actividades innovadoras 22,73% 63,64% 

Participación de Asesores en actividades de implementación 13,64% 77,27% 

Nivel de avance en relevamiento de riesgos en la UNC 12,00% 63,00% 

 
La variación de los porcentajes de esta tabla hace suponer que los actores tienen una 

predisposición favorable al proyecto. En efecto, el incremento de la asistencia a reuniones que no son 
obligatorias, muestran una predisposición por participar. El aumento de la participación de los 
asesores en actividades innovadoras parece señalar su interés por construir nuevas herramientas 
de gestión. Algo similar puede suponerse a partir de la mejora en los niveles de participación en las 
tareas necesarias para implementar el nuevo sistema. El incremento en el nivel de relevamiento de 
riesgos alcanzado, se obtiene gracias a que fue posible unificar el modo de identificar y valorar esos 
riesgos por los asesores. 

De todas maneras, durante el primer año de operación del sistema, se ha implementado una 
investigación cualitativa para hacer posible el estudio de su evolución. Como parte de esa 
investigación, se realizan entrevistas personalizadas con los diferentes actores. De este modo los 
autores consideran posible obtener una valoración más ajustada del impacto del sistema. 

 
5. CONCLUSIONES 

El presente documento analiza una experiencia de implementación de un Sistema de Gestión 
de Seguridad y Salud Ocupacional, en el ámbito de una Universidad Nacional. La iniciativa es 
compleja porque resulta necesario sensibilizar, capacitar e involucrar a una gran cantidad de actores 
diferentes. 



 

 

Por otro lado, se requiere coordinar la actividad de muchas dependencias, en un marco en el 
cual las relaciones de poder se encuentran muy distribuidas. Es decir, no se trata de una entidad 
verticalista, donde las decisiones están concentradas en pocos niveles, sino que es necesario 
consensuar y comprometer para cada una de las acciones a realizar. 

Ante esa realidad, se decidió apoyar el desarrollo del Sistema de Gestión con diferentes 
herramientas de Investigación Operativa. Esto es, se descartó cualquier intento por imponer criterios 
y procedimientos generados y probados en otros ámbitos. Muy por el contrario, se planteó un enfoque 
multi-metodológico orientado a generar un ambiente donde se comparten conocimientos y 
experiencias. 

Los resultados obtenidos hasta el momento parecen alentadores, por lo menos se evidencia 
un buen nivel de participación entre los integrantes del grupo de trabajo. Sin embargo, es necesario 
realizar el seguimiento posterior del Sistema, para confirmar los resultados cuali y cuantitativos del 
mismo y el nivel de compromiso de los actores involucrados, para sostener el Sistema. 
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