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RESUMEN

En este trabajo se estudia como implementar un Sistema de Gestién de
Seguridad y Salud Ocupacional en una Universidad Nacional. El problema es
complejo por la estructura horizontal de la organizacion, 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-metodolbgico
gue combina elementos de Soft System Methodology, Apoyo Multicriterio a la
Decisibn y Enfoque de Procesos. El trabajo describe el enfoque utilizado y
presenta algunos de los resultados obtenidos con cada metodologia. El articulo
incluye valoraciones indirectas del impacto de esta iniciativa sobre los
profesionales participantes, que permiten adoptar una postura optimista sobre la
evolucion futura del sistema.
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ABSTRACT

The problem of implementing a Safety Management and Occupational Health
System, at a National University is studied in this paper. The problem is complex
because the horizontal structure of the organization, the large number of people
involved and because it is necessary to obtain the commitment of those in charge
and of users, among other reasons. Therefore, a multi-methodological approach
that combines elements of Soft System Methodology, Multicriteria Decision
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Support and Process Approach is used. The paper describes the approach
employed and presents some of the results obtained with each methodology. The
article includes indirect assessments of the impact of this initiative on professional
participants, that makes it possible to adopt an optimistic stance on the system
future evolution.
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1. INTRODUCCION

El fatal accidente ocurrido en la Universidad Nacional de Rio Cuarto,
condujo al Ministerio de Educacién de la Nacion a redoblar las acciones orientadas
a obtener condiciones adecuadas de seguridad en el ambito universitario. En esa
linea, la Universidad Nacional de Cordoba (UNC),cre6 el Consejo de Prevencidn
para la Seguridad (CPS), integrado por un equipo de profesionales especializados
en el tema.

Con la intencién de mejorar sus modalidades de trabajo, el Consejo decidio
abordar el desarrollo de un Sistema de Gestién de Seguridad y Salud Ocupacional
(SySO). De manera genérica, se entiende como Sistema de Gestion, 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
analisis de errores y la mejora continua.

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

Ahora bien, la implementacion 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 mas importante que
determinar los riesgos potenciales o disefar dispositivos anti incendio, es lograr el
compromiso de todas las personas vinculadas con el sistema propuesto.

Algunos numeros de la UNC pueden ayudar a percibir esta complejidad:
ciento veinte mil estudiantes; doce mil empleados; trece facultades; dos escuelas
de Ensefianza Media; dos hospitales; una planta productora de medicamentos.
Para que el Sistema de Gestion 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 Investigacién Operativa, la complejidad viene asociada con
diferentes perturbaciones que afectan los procesos de toma de decisiones. Entre
las mas conocidas se encuentran las siguientes: incertidumbre, imprecision y falta
de datos (Mingers y Rosenhead, 2004) (Valqui, 2006). Cuando la decision requiere
la actuaciéon 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).

Estas interferencias dificultan el andlisis 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 implementacion de OHSAS es similar a la
de los Sistemas de Gestion 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 andlisis. Ello resulta recomendable porque tienen un correlato directo con el
compromiso posterior de la organizacion hacia las decisiones adoptadas
(Georgiou, 2008).

Una buena forma de reducir las perturbaciones que afectan el proceso de
decision, es aplicar un enfoque multi-metodolégico (Franco y Lord, 2011). En
efecto, una sola metodologia generalmente no permite profundizar en el analisis,
ni lograr los niveles de consenso necesarios para fortalecer el proyecto.

Por ese motivo, para facilitar el desarrollo del Sistema de Gestion SySO en
la UNC, se aplic6 una combinacion de metodologias. En esta combinacién se
integraron: Soft System Methodology (SSM); métodos de Apoyo Multicriterio a la
Decision (AMD) y Enfoque de Procesos.

La aproximacion 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 organizacion del documento, después de la introduccion y a
modo de revision bibliogréafica, se analizan algunos conceptos béasicos de la SySO
y aportes realizados desde la AMD a este tipo de problemas. A continuacion se
presenta el enfoque multi-metodologico 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.REVISION BIBLIOGRAFICA

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

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



Por ejemplo, para el analisis de accidentes deben considerarse tres
aspectos: tecnologico, humano y organizacional. Estos actian de manera
simultanea e incluso interactian permanentemente (Hollnagel, 2009).

Otros autores proponen que los accidentes estan condicionados por la
interaccion simultanea 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 indole tecnoldgica (Hall y Silva, 2008).
En este sentido Diaz Cabrera, et al. (2008) recoge estos argumentos y postula que
la salud laboral y los accidentes son producto de multiples causas: personas,
puesto de trabajo, factores organizacionales y aspectos inter-organizacionales.

Stave y Toérner (2007), entienden que los accidentes a menudo se originan
en fallas en la organizacion del trabajo. Entre las causas, se reconocen las
siguientes: falencias en la comunicacion y el aprendizaje, asignaciéon de
responsabilidades combinada con baja capacidad de control del proceso,
conflictos de objetivos y brecha entre los procedimientos y la practica (Stave y
Tdrner, 2007).

Este panorama presenta una realidad que ha sido entendida por aquellos
que desarrollan las normas de sistemas de gestion. En particular, el estandar
OHSAS 18001, exige a quienes vayan a implementar un sistema de gestion
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
gue la Organizacion Internacional del Trabajo recomienda a sus estados miembros
la adopcion de politicas nacionales que propugnen el desarrollo de sistemas de
gestiéon (OIT, 2001). La Republica Argentina responde a esa sugerencia y a través
de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo, aprueba las directrices nacionales
para los sistemas de gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SRT, 2007).

Es comun encontrar que las organizaciones utilizan instrumentos de
identificacion y evaluacion de riesgos compilados por una sola persona,
generalmente un experto en prevencion. Esto tiene un inconveniente, la valoracion
de los riesgos por personas alejadas de la realidad de la transformacion tiene un
alto contenido subjetivo. Es que el analista, por mas que se esmere en ser
objetivo, no conoce los detalles técnicos ni convive con la realidad de los
ejecutores. La vision individual y por lo tanto subjetiva de los hechos, esta
presente siempre, aun en casos en los que se analizan accidentes, es decir
hechos consumados que tienen abundancia de elementos objetivos. El proceso de
analisis de accidentes puede tener motivaciones particulares que direccionan la
investigacién, 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 tipicos 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 Torner, 2007), (Pontelli et al. 2010).

En sintesis, a la complejidad propia de los sistemas de SySO, se agrega la
cuestion comportamental, tanto individual como grupal. Por ello, se hace necesario
desarrollar una herramienta que permita la participacion de las personas que
desempeiian los distintos roles vinculados con los procesos,a fin de compatibilizar
opiniones y lograr consenso sobre la existencia y gravedad de los riesgos, asi
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 cuestion; es aqui donde resulta importante
aplicar metodologias que permitan la participacién de todos los decisores y que
ayuden a la obtencién de una solucion consensuada.

La revision de la literatura especializada permite encontrar diferentes
aportes que proponen utilizar metodologias de Investigacion 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 (20042, 2004").

Por ejemplo, en Caputo, Pelagagge y Salini (2012), se aplica el AHP para la
seleccion de dispositivos de seguridad en maquinas industriales. Con esta
finalidad, se adoptan dieciséis criterios, entre los cuales se encuentran los
siguientes: costo, proteccion contra la caida de objetos, confiabilidad y capacidad
de deteccion. Lo interesante es que estos autores utilizan la version original del
AHP y que al construir las matrices de valoraciones pareadas, sostienen que las
mismas se obtuvieron a partir de la opinidon 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 metodologia anterior, que esta atienda
las preferencias de los participantes mediante su participacion directa en las
valoraciones establecidas.

Por su lado, Aminbakhsh, Gunduz y Sonmez (2013) proponen un método
para priorizar los riesgos en proyectos de construccion, lo cual permite
adicionalmente decidir las inversiones para seguridad. En este caso, se reconoce
de modo explicito la necesidad de que participen diversos decisores, pero
simplemente se obtiene una Unica valoracion, a partir del calculo de la media
geométrica de las asignaciones individuales.

El trabajo de Liu y Tsai (2012), también analiza el problema de la valoracion
de riesgos, pero en este caso se reconoce la necesidad de participacién grupal.
En efecto, el trabajo reune las opiniones de ocho decisores expertos y representa
la imprecision 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, imprecisién), entre las
opiniones (valoraciones) de los decisores. Con esa finalidad, se sugiere una
metodologia que permite evaluar las discrepancias, generar los espacios
imprescindibles para lograr consenso y decidir cuando se ha llegado al acuerdo
deseado. Cabe recordar que Bodstein, R. (2007) sintetiza lo concebido aqui como
punto de partida y expresa que los mecanismos cruciales para eficacia y
sostenibilidad de los cambios sociales implican la participacion, la movilizacion, y
el empoderamiento de actores.

3. ENFOQUE MULTIMETODOLOGICO PROPUESTO EN ESTE TRABAJO

Como se planted anteriormente, la solucion de los complejos problemas
vinculados con los sistemas de SySO, requiere generalmente que dos o0 mas
personas o entidades se pongan de acuerdo. Este requisito de busqueda de
consensos, no es una condicion impuesta en la mayoria de los métodos de 10.

Por ese motivo, es necesario que una parte importante de la tarea de
analisis se oriente a controlar y reducir las perturbaciones que afectan a la
informacion 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 Investigacion
Operativa Soft se preocupan especificamente por especificamente por entender el
problema y sus caracteristicas a través de la participacion de los involucrados.

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

Es decir, la 10 Soft tiene de por si un enfoque adecuado para abordar la
complejidad. Afortunadamente, también las aplicaciones de Apoyo Multicriterio a la
Decision pueden facilitar el aprendizaje grupal. En efecto, la seleccion grupal de
criterios o la valoracion de los mismos, facilita el intercambio de conocimientos y
estimula el aprendizaje conjunto (Dias y Climaco, 2005).

Un efecto similar se obtiene con la aplicacién de enfoque de procesos, dado
que el andlisis de la tarea realizado en grupo, con la necesaria elaboraciéon y
validacion posterior de los procedimientos desarrollados, permite no solo mejorar
las soluciones encontradas sino que compromete con su aplicacion posterior.

Por ese motivo, se decidié apoyar el desarrollo del Sistema de Gestion de
SySO de la UNC, con una aplicacion combinada de las herramientas
mencionadas. Se adopta de este modo un enfoque multi-metodoldgico (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



meétodos 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), asi como el tipo de
actividades necesarias (apreciacion, andlisis, valoracion y plan de accion).

TABLA 1. Configuracion de la Intervencion

Actividades
Apreciacion de Analisis de Valoracion de Acciones para
Lo . puntos de vista, . .
. practicas sociales y . . ) modos de cambiar las lograr empoderamiento y
Social . distorsiones, conflictos de . . .
las relaciones de poder . estructuras existentes alineamiento
intereses
Metodologia SSM SSM Enfoque de procesos Enfoque de procesos
$ creencias individuales, ) ) conceptualizaciones y . L
c - las diferentes percepciones ) generar predisposicion y
Personal | los significados y las ) . construcciones
i) ) y racionalidades . consenso
o emociones alternativas
c
£ SS f d
, M, Enfoque de procesos
E Metodologia SSM SSM SSM . q . p. .
a Métodos multicriterio
st evidencias y estructuras causales alternativas fisicas y | seleccionar e implementar las
circunstancias fisicas subyacentes arreglos estructurales mejores alternativas
’ SSM Métodos multicriterio Enfoque de procesos
Metodologia Enfoque de procesos . S
Enfoque de procesos Enfoque de procesos Métodos multicriterio

Es decir que la multi-metodologia 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 capacitacion del grupo y a la creacion de compromisos posteriores.

Este enfoque basado en las tres dimensiones coincide con la vision de
autores especializados en prevencién de riesgos. Por ejemplo Hollnagel (2009), ya
citado, argumenta que el analisis de los riesgos debe tener en cuenta los aspectos
tecnoldgicos, 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
semiestructuradas con quince personas vinculadas a la problematica y los
resultados de estos encuentros se sistematizaron en diferentes figuras y tablas. Se
realizaron los Analisis 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 elaboro el analisis denominado CATWOE (de su sigla en inglés Customers,
Actors, Transformations Process, Weltanschauung o World View, Owner,



Enviromental Constraints). Finalmente, esta Ultima representacion permitié disefiar
un plan de accién con un horizonte de corto y mediano plazo.

Respecto al Enfoque de Procesos, una vez realizado el mapeo de
actividades, el andlisis y disefio de los procesos de realizacidbn se concreté en
forma de trabajos grupales. Cada equipo de trabajo elabor6é diagramas de flujo
para representar el proceso a su cargo, disefi0 registros, verifico las rutinas
propuestas, elaboré los procedimientos vinculados, presentd los resultados al
resto de los especialistas y acompafio las aplicaciones iniciales.

El Apoyo Multicriterio a la Decision se aplicé en reuniones plenarias, para
estudiar algunos problemas particulares como la asignacién de prioridades en el
desarrollo del presupuesto o la valoracion de riesgos.En los ejercicios se utilizé la
Teoria de la Utilidad Multiatributo Aditiva (Keeney y Raiffa, 1993. Gomes,
Gonzalez Araya y Carignano, 2004).

4. RESULTADOS OBTENIDOS

Se efectuaron entrevistas con las autoridades universitarias vinculadas al
Sistema de Gestion, con el coordinador del Consejo de Seguridad y con la
mayoria de los Asesores que integran el grupo de trabajo. Los encuentros se
apoyaron en una agenda de trabajo que incluyé cuestiones como formacién y
experiencias anteriores de los entrevistados; ademas se analizaron fallas
perceptibles en el sistema con sus posibles causas y acciones necesarias para
evitarlas; asi como fortalezas y debilidades del sistema. Por otro lado, cada
entrevistado respondié sobre relaciones tanto personales como profesionales
dentro del grupo y puntualizé situaciones de conflicto percibidas. También se invitd
a las personas a realizar figuras que representaran su vision sobre el sistema en
conjunto.

Con una estrategia propia de la investigacion cualitativa, se buscaron los
puntos de saturacion de las variables y dimensiones analizadas. Las situaciones
gue alcanzaron la saturacion, contribuyeron a identificar cuales son las
transformaciones requeridas. Estas cuestiones y la necesidad de realizar ajustes,
se presentaron en una reunion plenaria del CPS, donde se completé el analisis y
se elabor6 el CATWOE. Por cuestiones de espacio, no se presentan todas las
tablas y gréaficos elaborados, pero algunos aspectos se resumen en la TABLA 2

Esas transformaciones permitieron elaborar un Plan de Acciones a
desarrollar el periodo de un afio. En términos del método SSM, esta planificaciéon
puede ser considerada como un sistema de acciones humanas (HAS: Human
Action System). Una vista parcial de esta planificacion, se presenta en la TABLA 3.



lones necesarias

TABLA 2. Elementos del CATWOE para las Transformac
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TABLA 3. Vista parcial de la planificacion inicial (HAS)

Oujeties Obijetivos especificos Resp. Indicadores Metas
generales
Desarrollar un procedimiento de identificacion y Grupo de trabajo ) . ” .
» : I Tiempo de ejecucion 15 dias
valoracion de riesgos. ASySO
Establecer y ejecutar cronograma inicial de prueba de -Tiempo de ejecucion 30dias
. . - Coord. CPS . :
relevamientos para ajustar el procedimiento. - Cant. de relevamientos realizados | >10 relev
. ) . - | Duracion de la tarea .
Erlzgggsrpi?au; Realizar ajustes en el procedimiento CPS L Cumplimiento plazo de ejecucién 5 dias
-N° ici
relevar y valorar Preparar y realizar capacitacion de ASySO dAS.yS% N dehparucg)antt;es d ) 3 dias
riesgos que se pueda esignado -Cant._horas hombre de capacitac.

- Aprobar el procedimiento en el CPS CPS Tiempo de ejecucion 15 dias
aplicar de manera — — - - - — -
homogénea en todas Elevar el procedimiento para la aprobacién por el HCS Vicerrectorado Tiempo de ejecucion 30 dias
las dependencias. Identificar y estructurar los procesos en cada ASYSO I Tiempo de ejecucion 30 dias

dependencia. Y | Cantidad de procesos identificados >5 / dep.
Establecer cronograma anual de relevamientos de riesgos Coord.cPs | Tiempo de ejecucion 250 dias
por dependencia ) | Cantidad relevamientos realizados | >20 / dep.
. . - I Pro secretaria ) ) ” .
Desarrollar mddulo informatico para centralizar datos. Informatica PSI [ Tiempo de ejecucion 90 dias
Desarrol]ar un procedlmlgnﬁo de identificacion y Grupo de trabajo | Tiempo de ejecuci6n 15 dias
cumplimiento de los requisitos legales ASySO
D§S|gnar personal encargado de compilar la legislacion Vicerrectorado Tiempo de ejecucién 20 dias
(digesto) y presupuesto
Cont Disefiar la matriz de requisitos legales en funcion de los Grupo de trabajo | Tiemno de eiecucion 10 dias
pr(:)r;:src?gzeu;ermita procesos y dependencias. ASySO P !
L . o ASySO - Cant. de hs- hombre de capacitac. 3 dias
Irieztilsﬂi(t:c?sr :gsales Realizar capacitacion de ASySO designado | N° de participantes 12 pers
qu Y y Ajustar el procedimiento y aprobarlo por el CPS CPS Plazo de ejecucién 15 dias
gestionar las — — - - = -
adecuaciones Elevar el procedimiento para la aprobacién por el HCS Vicerrectorado Plazo de ejecucion 30 dias
correspondientes. 3 o N - Cant. de ArelevamAlerjtos realizados >10/ dep
Verificar en los procesos el cumplimiento de los requisitos ASYSO - Cant. de incumplimientos Seqn relev
legales y proponer las correcciones necesarias. Y detectados go dias ’
- Tiempo de ejecucion
Desarrollar médulo informético para centralizar datos. Pro secretaria | Tiempo de ejecucion 90 dias

Informatica PSI

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
organizacién para responder a este requerimiento, es el desarrollo de un sistema
de Gestion de SySO.

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

Algunos de estos procesos, por ejemplo los directivos, los de identificacion
y andlisis de riesgos o los correspondientes a la investigacion de accidentes, han
sido trabajados en pequefios 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 Gestion
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Por otro lado, algunos procesos de toma de decisiones fueron mejorados
con metodologia multicriterio. Esta metodologia fue utilizada con las siguientes
operaciones: asignacion de prioridades para la inversién del presupuesto de SySO
y para la valoracion de riesgos.

Cabe destacar que si bien no es imprescindible aplicar el enfoque
multicriterio en este proyecto, los autores consideran que la utilizacion de esta
herramienta es importante para conseguir los resultados buscados. En efecto, se
considera que la aplicacion de métodos multicriterio en forma grupal es muy Uutil
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 analisis, a continuacion se considera el tratamiento
de riesgos. En la terminologia SySO se diferencia entre peligro y riesgo. El primer
término se entiende como la cosa con capacidad para provocar un dafio y puede
calificarse con un sustantivo: “esto es peligroso”. En cambio, el riesgo tiene
implicita una accién u omisién que predispone al dafio, en tanto y en cuanto el
sujeto se exponga al peligro. Por ejemplo, un rio crecido es peligroso, en tanto que
cruzar ese rio 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 decidié 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.




Ponderacién 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. Ponderacion asignada: 0,28

o Grado de Detectabilidad (GD): mide la capacidad que tiene la poblacién 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 dificil de detectar. Ponderacién asignada: 0,17

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

o Nivel de instruccion (NI): valora la formacién que tienen las personas
afectadas por un riesgo, para realizar las correspondientes tareas. En la
practica, sus extremos pueden variar entre carencia de instruccion por un
lado y capacitacién con evaluaciones aprobadas, por el otro. Ponderacion
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 caracteristicas de este problema
multicriterio en un diagrama de arbol.

FIGURA 2. Diagrama de arbol del problema de valoracién de prioridades de
riesgos
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Respecto de la valoraciéon de cada uno de los riesgos a la luz de cada
criterio, se adoptd 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 metodologia 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 evaluacion.

TABLA 4. Valoracion de riesgos detectados en el primer caso de estudio

. . NC |NDT| GD | NE | NI
p Descripcion Tipo de . .,
Area . rizs s ripes e Consecuencia| Lesion Agente NR
9 9 0,36(0,28(0,17|0,11| 0,1
Bordes de .
Subsuelo Caida al [ Contusiones o .
. escalones no . . Fractura Desnivel 3 3 3 4 2 19%
Pabellon A o mismo nivel fracturas
sefalizados
El personal
Tablero eléctrico puede recibir | Efectos de .
Subsuelo Choque Instalaciones
. fuera de norma 'y . una descarga la o 9 7 6 6 6 45%
Pabellon A | | . eléctrico L - eléctricas
sin mantenimiento eléctrica electricidad
mortal
Almacenamient
Subsuelo decrigtg]rilaln ° Inhalacién de Materiales
. . Incendio humos y Asfixia combustibles | 6 6 5 3 7 35%
Pabellon A | combustible en el
gases almacenados
subsuelo

Con esta logica, en el area analizada, el tablero eléctrico con el nivel de
riesgo NR mas alto se convierte en el objetivo que debe tener prioridad en la
intervencion seguido de la practica errébnea de acumular material combustible en el
subsuelo. Ejercicios similares a este se realizaron en otras dependencias, esta vez
en pequenos grupos.

4.1 Evaluacioén de resultados obtenidos.

Por otro lado, es interesante efectuar una valoracion 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 implementacion de este
Sistema de Gestion, 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 afio
2013 y 2014; Porcentaje de participacion de los Asesores en actividades que
impliquen innovacion, es decir que exceden la tarea minima para la cual son
contratados; Porcentaje de participacion en actividades de capacitacion y



experimentacion; Nivel de avance en el relevamiento y valoracion de riesgos. Los
valores obtenidos se reproducen en la TABLA 5.
TABLA 5. Indicadores de participacion y compromiso con el Proyecto

Indicadores Apnrtoe;(ia%rtgl Actual

Porcentaje de asistencia a reuniones técnicas 58,00% 87,00%
Participacion de Asesores en actividades innovadoras 22,73% 63,64%
Participacion de Asesores en actividades de implementacion 13,64% 77,27%
Nivel de avance en relevamiento de riesgos en la UNC 12,00% 63,00%

La variacion de los porcentajes de esta tabla hace suponer que los actores
tienen una predisposicion favorable al proyecto. En efecto, el incremento de la
asistencia a reuniones que no son obligatorias, muestran una predisposicion por
participar. El aumento de la participacion de los asesores en actividades
innovadoras parece sefialar su interés por construir nuevas herramientas de
gestién. Algo similar puede suponerse a partir de la mejora en los niveles de
participacion 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 afio de operacion del sistema, se ha
implementado una investigacion cualitativa para hacer posible el estudio de su
evolucion. Como parte de esa investigacion, se realizan entrevistas
personalizadas con los diferentes actores. De este modo los autores consideran
posible obtener una valoracion mas ajustada del impacto del sistema.

5. CONCLUSIONES

El presente documento analiza una experiencia de implementacion de un
Sistema de Gestidbn de Seguridad y Salud Ocupacional, en el ambito 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 estan
concentradas en pocos niveles, sino que es necesario consensuar y comprometer
para cada una de las acciones a realizar.

Ante esa realidad, se decidi6 apoyar el desarrollo del Sistema de Gestion
con diferentes herramientas de Investigacion Operativa. Esto es, se descarto



cualquier intento por imponer criterios y procedimientos generados y probados en
otros ambitos. Muy por el contrario, se planteé un enfoque multi-metodologico
orientado a generar un ambiente donde se comparten conocimientos Yy
experiencias.

Los resultados obtenidos hasta el momento parecen alentadores, por lo
menos se evidencia un buen nivel de participacion 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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