antener la seguridad como
M prioridad en la mente de las
personas es un desafio de liderazgo.
La investigacién apunta a diversas influencias
organizacionales tales como el estilo de
liderazgo, la participacién de los supervisores y
los sistemas de comunicacién que determinan
la importancia asignada a la seguridad
(Janssens, Brett & Smith, 1995; Singer &
Tucker, 2006). Las lecciones del derrame de
petréleo de BP y otros desastres reconfirman
que las multiples y complejas demandas de
los interesados juegan un papel fundamental
en las fallas de los sistemas. Las fechas limite
y las metas se deben evaluar y comunicar
reiteradamente  porque las  prioridades
compiten por el tiempo y la atencién en el
cambiante entorno actual
La teorfa de la gestién de la complejidad
(CMT por sus siglas en inglés) y la sicologia
de las relaciones ofrecen nuevas formas
de comprender este dilema en estos
entornos de alto riesgo y que cambian
constantemente. Como el cambio es
continuo, los enfoque rigidos tales como las
reglas y los procedimientos no influyen en las
prioridades de las personas. Estas disciplinas
proponen que las decisiones y acciones de las
personas—Ila forma en que determinan lo que
es importante—se ven influenciados por sus

Gestion de la seguridad

oegurndad basada
oN 1as relaciones

Safety

Ir mas alla de la cultura
y el comportamiento

& & a Por Rosa Antonia Carrillo

las relaciones y las interacciones sociales la
respalden. Segundo, es vital para la gerencia
reconocer que la calidad de las relaciones
y la forma en que las personas interactian
dentro y en las lineas de departamentos es un
indicador de la capacidad de la organizacion
de evitar fallas. Méas adelante analizaremos
la naturaleza de estas relaciones de calidad y
coémo respaldarlas y desarrollarlas.

Este articulo recomienda la aplicacién
practica de estas teorias en forma de
herramientas de gestién que aprovechen la
capacidad humana y la interaccién social
para identificar los problemas cuando adn
son indicios de flaquezas. Los sistemas de
comunicacién de advertencia temprana para
reconocer desviaciones apenas se presenten
pueden ayudar a recuperar rapidamente la
pérdida del control cuando sea necesario.
Dentro de estas perspectivas, emergieron
tres dreas centrales como esenciales para
aprovechar las relaciones organizacionales a fin
de crear una mayor conciencia de la seguridad
y resiliencia en respuesta a posibles peligros:

1) reforzamiento continuo;

2) comunicacion reiterada;

3) evaluacion perpetua.

Rosa Antonia Carrillo, presidente de Carrillo & Associates
Consulting, es una autoridad en liderazgo transformacional en SH&E.
Lleva 20 afos de experiencia en la industria en todos los niveles

de la organizacién y en muchos paises, incluyendo Asia, el Medio
Oriente y las Américas. Como autora frecuente, su comprensién de

la cultura de la seguridad y de los entornos complejos se traduce en
recomendaciones y herramientas directas y concretas para manejar la
proteccion del entorno y un buen desempefio en seguridad.

interacciones y relaciones. De este modo, la
interaccion social y las relaciones son vistas
como vehiculos poderosos para transmitir
informacién e influir en las conductas.
Basdndose en estas suposiciones, surgen
dos importantes implicancias. Primero, la
CMT sugeriria que la seguridad mantiene
el estado de prioridad siempre y cuando
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EN BREVE
°A muchas organizaciones les
cuesta comunicar que la seguridad
tiene prioridad por sobre la
produccion. Este articulo examina
la documentacion sobre la gestion
de la complejidad y la teoria de

la sicologia de las relaciones

para encontrar las aplicaciones
que satisfagan este desafio. Estas
disciplinas ofrecen nuevas formas
de enfocar el dilema de mantener la
seguridad como una prioridad en la
mente de las personas al competir
con las presiones cotidianas y con
multiples exigencias.

*Una leccion clave en la
documentacion de la creciente
disciplina de la gestion de

la complejidad es como las
personas, sus formas de pensary
sus relaciones crean resultados
impredecibles (constructivos y
destructivos) que no se pueden
cambiar o controlar mediante
programas y procedimientos
estaticos. Por el contrario, la
interaccion social y las relaciones
funcionan como vehiculo para
transmitir informacion e influir en
las decisiones.

eEste articulo recomienda
herramientas de gestion que
aprovechen las capacidad
humanas y la interaccion social
para identificar problemas antes
de que se produzcan lesiones y la
destruccion de bienes materiales.
Las recomendaciones se enfocan
en tres areas: reforzamiento
continuo, comunicacion reiterada y
evaluacion perpetua.

Gestion de las complejidades y sicologia de las
relaciones

Los informes de la investigacién sobre el
derrame de petrdleo en el golfo el 20 de abril
de 2010 pueden ayudar a ilustrar algunos
conceptos fundamentales que han surgido
de la CMT vy la sicologia de las relaciones.
Estos hallazgos podrian ayudar a abordar
la pregunta de como mantener la seguridad
como prioridad en la toma de decisiones
cotidianas por parte de los empleados y los
gerentes a todo nivel.

Conceptos fundamentales a partir del
derrame de petrdleo en el golfo el 2010

Prepararse para lo inesperado (Weick &
Sutcliffe, 2001). Las personas que trabajaban
en el pozo petrolero Macondo ese dia
no esperaban una explosién. Sucedié lo
inesperado y sus sistemas fallaron, lo que
provoco la pérdida de vidas, y considerables
dafios al medio ambiente y la economia.
Algunas personas fueron directamente
responsables de anticipar y evitar tales
desastres, expertos en lo que Weick, un
lider de opinién en organizaciones de alta
confiabilidad (HRO), denomina “manejo
de lo inesperado”. Retrospectivamente,
los signos de advertencia estaban ahi.
Reconocerlos con antelacion es el objetivo
de los esfuerzos de seguridad basandose en
la complejidad (Dekker, 2005).

Nada ocurre por accidente, ni es
impredecible  (Pidgeon, 2011; Sagan,
1993). El informe del desastre establece,
“La mayorfa de los errores y descuidos en
Macondo se pueden remontar a una falla
individual global: una falla de gestiéon. Una
mejor gestion por parte de BP, Halliburton
y Transocean seguramente hubiera evitado
la explosién, mejorando la capacidad de
las personas involucradas de identificar
los riesgos que enfrentaron, y evaluarlos,
comunicarlos y abordarlos correctamente.
Una explosion submarina no era

estadisticamente inevitable (National Commission, 2011,

p- 90).

La CMT podria disentir en que no era inevitable (Perrow,
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1984), pero si concordaria en que una serie de decisiones,
interacciones y eventos llevaron a ese desastroso
desenlace. Sin embargo, la CMT difiere en que la culpa no
se atribuye a un error humano; asi, los gerentes no son
culpados pero si se les encomienda la responsabilidad de
evitar estos eventos y deben buscar los mecanismos fuera
de sus puntos de vista establecidos si han de manejar lo
inesperado.

Una mentalidad de conciencia e inquietud permanente
son las medidas preventivas mds potentes (Weick, 1999).
Hasta este momento, Hopkins (2011) examiné una
indagacion hecha por la Guardia Costera de EE. UU. y
por el Departamento del Interior y descubrieron que una
visita gerencial a la plataforma petrolera al momento de la
explosion en el pozo dejé en evidencia la manera en que
la gerencia principal se preocupaba exclusivamente de los
derrames, tropiezos y caidas, y dejaba totalmente al margen
los signos del desastre que se avecinaba. Los miembros del
elenco ejecutivo presentes el dia tenian conocimientos
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que podrian haber ayudado a evitar la explosion.
Lamentablemente, los ingenieros que trabajaban en el
problema malinterpretaron los resultados de la prueba
y los superiores no verificaron tales resultados con los
datos en tiempo real, por lo tanto, no hicieron preguntas.
Hopkins resumi6 su critica firmando que el enfoque de
seguridad para estos funcionarios importantes, asi como
para sus empresas, estaba en el manejo de peligros de
seguridad convencionales, no en los de procesos mayores.

Los accidentes provienen de las relaciones, no de las
partes rotas (Dekker, 2005). También se inform¢é que 4 dias
antes de la explosion del 20 de abril, un correo electrénico
indicé que los ingenieros no habian adoptado los pasos
tradicionales para centrar la tuberfa de acero en el orificio
de perforacién, un procedimiento estandar disefiado para
garantizar que la tuberia quede debidamente cimentada
en su lugar. “A quién le importa, estd listo y se acabd,
probablemente todo resulte bien y obtendremos un buen
trabajo de cimentacién”, (Mufson & Kornblut, 2010).

Dekker desafla a las nociones actualmente
predominantes acerca de las causas de los accidentes y
la seguridad de los sistemas. El argumenta que incluso
ahora, lo que denomina enfoques sistémicos para explicar
los incidentes atn estdn entrampados dentro de una
estructura limitada de razonamiento causa-efecto, lo cual
tiene su origen en el trabajo de Descartes y Newton. En vez
de eso, Dekker se inspira en la ciencia de la complejidad y
advierte como las acciones aparentemente razonables a
nivel local pueden tener efectos invisibles (y desconocidos)
que finalmente desembocaran en una falla del sistema.

La competencia y la escasez de recursos son influencias
constantes sobre las personas destinan su atencién y
recursos (Dekker, 2005, 2006). En otra investigacién, el
informe de la Comisién Nacional (National Commission,
2011) sobre el derrame de petrdleo en el golfo establece,
“Los ingenieros de BP se abocaron intensamente al
desafio mayor: el riesgo de fracturar la formacion y perder
ingresos”, (p. 99). El mensaje se amplié en el New York
Times:

(Comprometi6 la presién financiera la seguridad,
especialmente cuando BP escogio los equipos mas
riesgosos? Mientras mas continuaba la perforacion
del pozo petrolero, mas costosa se hacfa. El costo
total del proyecto se incrementdé de $96 a $140
millones, debido a los retardos que se produjeron.
Ademas, para el dia del desastre, BP estaba
retrasado en 43 dias, lo que le cost6 a la empresa
por lo menos $40 millones més.

En medio de estos contratiempos, BP selecciond
los equipos mas riesgosos y mds econdmicos,
incluyendo un tipo de carcasa metélica que podria
ahorrarle a la compania de $7 a $10 millones,
confiesa un testigo. Por primera vez, el jueves, un
funcionario de BP reconocié que el precio incidi6
en la operacion del pozo. “Cada conversacion,
cada decision tiene un factor de costo”, senala
David Sims, uno de los vicepresidentes. (Brown &
Fountain, 2010)

En resumen, el control de la gerencia sobre el
comportamiento de las personas, la tecnologia compleja
o el ambiente (ecolégico, econémico o politico) se ve
gravemente limitado. La CMT cambia la atencion del
liderazgo desde el control a mantener la conciencia,
aprendizaje continuo y adaptacion. La conciencia se refiere
a mantenerse en el presente, buscando lo inesperado y
permanecer atento a que las expectativas personales limitan



su capacidad para ver la realidad. Aprender es adquirir
conocimiento a través de la experiencia (errores y aciertos)
y mediante las interacciones con personas confiables. La
adaptacién es la habilidad para interpretar datos de manera
precisa y adquirir las capacidades de actuar con tales datos
para adecuarse a condiciones cambiantes.

Respaldo tedrico y aplicacion de complejidad en el
trabajo cotidiano

El factor humano es de los elementos mas importantes
de un programa de prevencién de incidentes (Alston, 2003;
Fukui, 2001; Hollnagel, 2009). La CMT vy la investigacion
sobre la sicologia de las relaciones ofrecen nuevos
mecanismos para comprender y aprovechar el componente
humano en los sistemas organizacionales. Ambos trazan
analogfas a partir de la teorfa del caos (Waldrop, 1993).
En opinién de Capra (2007), los principios subyacentes
a la complejidad ofrecen nuevas ideas para comprender
por qué los esfuerzos de cambio fallan y cémo disefiar
estrategias de cambio para un entorno en constante
mutacion.

Por naturaleza, el orden emerge a partir del desorden
mediante procesos de autoorganizacién espontanea en
ausencia de una direccién (Stacey, Griffin & Shaw, 2002).
Sin embargo, las ciencias de la gestién se enfocan en la
planificacién, control y medicion como los medios para
lograr resultados. Se basa en el principio de la causalidad,
considerado la forma de razonamiento més avanzado.

Sin embargo, se esta instaurando un gran cambio. De
acuerdo con la fisica cuantica, bajo circunstancias naturales
los resultados que responden absolutamente a teorias
especificas son practicamente una excepcion debido
a influencias impredecibles. Se podrian citar muchos
ejemplos de teorias sélidamente establecidas mediante el
método cientifico, pero cuya credibilidad ha declinado con
el tiempo, y normalmente cuando surgen nuevos hallazgos
que refutan una teorfa determinada, las revistas cientificas
tienden a no publicar los resultados (Lehrer, 2010).

Stacey  (2007)  concluyé6 que los  resultados
organizacionales provienen de la calidad de la interaccion
y de la comunicacién entre los individuos y los grupos. Fl
denomina a esta teoria la “sicologia de las relaciones”, y
remece las bases de los enfoques populares respecto de
la prevencién de accidentes, pues traslada el foco desde
los individuos hacia las relaciones organizacionales en
todas sus formas. Considera la interaccién humana como
el factor principal de influencia en las organizaciones. Los
sistemas tales como las recompensas, mediciones o reglas
no controlan los resultados. En cambio, los resultados
se ven influidos por 1) la tendencia humana al interés
propio y a relacionar todo con su propia experiencia; 2)
conversaciones que forman la compresion de la persona
sobre qué es verdadero y cudles son las acciones adecuadas
(aun cuando en ocasiones la conversacion se desarrolle en
silencio); y 3) la imprevisibilidad radical de la direccién en
la cual evolucionen las conexiones y relaciones (Stacey).

Para aquellos que piensen que esta perspectiva sobre
las organizaciones parezca exagerada, tomen en cuenta la
obra de Rock (2008) en neurociencia. Su modelo SCARF
(sigla inglesa que corresponde a estado, certidumbre,
autonomia, parentesco, equidad) describe cinco dominios
de experiencia social que el cerebro trata como problemas
de supervivencia. Esta investigacién modifico la jerarquia
de Maslow. Al parecer la necesidad de las personas por
entablar relaciones y por ser tratadas de manera justa
activa las mismas areas del cerebro que la necesidad de
alimento y refugio. Esto podria proporcionar evidencia
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Gittell (2003, 2009) presenta amplia evidencia de que ‘:3&

en el cuidado de la salud la calidad de las relaciones entre
los miembros del personal se interrelaciona con la calidad
de la atencién médica que entregan. La satisfaccion de los
pacientes mejord y los costos operacionales disminuyeron

La teoria de la
gestiéon de la

cuando mejoraban las relaciones entre los colegas Complejidad
(Andersen, Ammarell, Bailey, et al., 2005; Ellingson, 2002; cam b| a I a
Gittell, 2003, 2009; Godwyn & Gittell, 2011). En particular, o

la teoria de Gittell (2003, 2009) de la coordinacién entre atencion del
relacione/s se tradujo en una ap!icaczién practica. Ell.a |iderazgo
desarroll6 una evaluacién organizacional para medir

la calidad de las relaciones y correlacionarlas con los desde el
resultados organizacionales, incluyendo menores tasas de ~ coOntrol a

accidentes. (el estudio y su utilizacién para crear cambio se
pueden encontrar en www.rcrc.brandeis.edu.)

Ademas, si bien la investigacién de Gittell se abocé a
los grupos laborales intactos y a la colaboracién entre los
diversos cargos, Simard y Marchand (1994) cimentaron
un hallazgo investigativo anterior en cuanto a que una
gerencia de seguridad supervisora y participativa y la
calidad de la interaccion eran el mejor indicador de que los
grupos de trabajo tomarfan iniciativas de seguridad que
se traducirfan en menores tasas de incidentes y pérdida
de tiempo.

mantener la
conciencia, el
aprendizaje
continuo y la
adaptacién. La
conciencia se
refiere a

el presente,
buscando lo
inesperado y

Reforzamiento continuo

Los lideres se enfrentan a muchos obstaculos para
mantener la seguridad como prioridad. Las empresas
actuales viven en un entorno agresivo, competitivo que

circunscribe a quienes deben tomar decisiones a criterios ~ [De€lmanecer
financieros de corto plazo durante crisis econémicas atento a que
en vez de criterios de largo plazo sobre el bienestar, la
seguridad y el impacto ambiental (Rasmussen & Svedung, las
20f00). Mantener la segurideid corrio priori(ila? requiere 1(11n expecta‘tivas
reforzamiento continuo y la evaluacién del proceso de
comunicacién porque los obsticulos a la confianza y la p_er_sonales
mala comunicacién emergen constantemente. limitan su

En ausenciade refue.rzo, las d_emandas dela competencia ¢ apac idad
comienzan a ganar influencia sobre la seguridad. El
didlogo y la comunicacién abiertos acerca de prioridades para ver la
en conflicto son importantes porque su supresion significa  realidad.

que la gerencia ya no tiene acceso a la informaciéon que
necesita para encausar la correcta toma de decisiones que
anulan la seguridad como prioridad. Lamentablemente, la
sola presencia de un lider puede suprimir la informacién
(Tost, Gino & Larrick, 2011, 2012). Por lo tanto, tienen
que buscar activamente la informacién no coincidente
mediante multiples fuentes.

La conversacion como herramienta de refuerzo

Las conversaciones en las cuales se oyen perspectivas
divergentes que se traducen en acciones correctas no son
sélo el resultado de protocolos establecidos, sino también
de una cultura que cultiva la confianza. Este nivel de
comunicacién requiere invertir tiempo, buena capacidad
para escuchar y apertura a perspectivas diferentes. Las
plantas de energia nuclear tienen un departamento de
inquietudes de los empleados que garantiza la proteccion
total para un empleado que tenga una inquietud y no se
sienta escuchado por la gerencia. Sin embargo, algunos
trabajadores atn informan que tienen miedo de hablar.
La Comision de Reglamentacion Nuclear (Nuclear
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Regulatory Commission) considera que un “entorno de
trabajo frio” (donde los empleados sienten que la gerencia
reprime el planteamiento de inquietudes) es uno de los
peligros mas graves para la seguridad. El primer rasgo que
el organismo busca en una cultura de la seguridad es la
existencia de un entorno de trabajo mancomunado, donde
exista conciencia de la seguridad.

Mantener la confianza y comunicacién abierta requiere
un refuerzo continuo. El apoyo es la naturaleza de las
relaciones entre los miembros de una cuadrilla, entre
los departamentos y las relaciones entre el empleado y
la gerencia. La amistad y las habilidades interpersonales
son bienes que permiten generar confianza (Schulman,
1993). Ni las protecciones legales ni los programas de
inquietudes formales son suficientes para garantizar el
libre flujo de informacién entre las huestes y la gerencia. La
investigacién ha demostrado que los niveles de confianza
afectan la capacidad de una organizacion para entregar y
recibir informacion. La confianza también ha demostrado
tener efectos positivos en la seguridad organizacional
y rendimiento en cuanto a seguridad (Burns, Mearns
& McGeorge, 2006; Conchie & Donald, 2008; Conchie,
Donald & Taylor, 2006; Hale, 2000; Reason, 1997). Sin
confianza, no hay comunicacién; y la falta de ella es
sinénimo de fallas (Schein, 2011).

Observacion conductual

Los programas de observacién conductual se basan en la
teoria del reforzamiento y estan disefiados para estimular
el desarrollo de un comportamiento seguro. Este proceso
ha arrojado muchos beneficios segun los usuarios (Marsik,
2004; Mettert, 2006;) asi como los asesores (Krause,
Seymour & Sloat, 1999; DePasquale & Geller, 1999). Per
Krause, et al. (1999), no se descubri6 evidencia directa de
que las observaciones podrian ser totalmente responsables
por los resultados positivos debido a que el programa
abarcaba mdiltiples elementos, incluyendo la participacion
delliderazgo y un énfasis en la comunicacién. Sin embargo,
la cantidad de observaciones parecia guardar una relacion
con una menor tasa de lesiones.

La CMT plantearfa que la observacién no es el agente de
cambio, debido a que se produce en un momento especifico
y luego termina. El reforzamiento continuo es necesario
para cambiar el comportamiento. Sin él, hay muchas
variables que influyen en una persona, algunas de los
cuales tienen una mayor influencia que las observaciones
periédicas al azar. Puede que las siguientes entrevistas
ilustren por qué la observacion por si sola podria fallar:

Entrevista |

P: jAlguna vez te acercaste a José a pedirle que acatara
las normas sobre andamios antes de su accidente?

R: Si, me lo agradecié y comenzé a hacer lo correcto.
Pero cuando lo vi nuevamente habia vuelto a hacer las
€0sas a su manera.

Entrevista Il

P: ;Te sientes comodo acercandote a tus colegas para
pedirles que no incurran en actos o situaciones inseguros?

R: Si, pero no siempre hacen caso. Algunas veces me
dicen que me ocupe de mis propios asuntos (Carrillo,
2012).

James Howe, ex director asistente de salud y seguridad
en UAW y actual presidente de Safety Solutions, revel6
que habia realizado encuestas sobre el uso de programas
de observacién de seguridad durante varios afios (J. Howe,
personal comunicacion, 9 de abril, 2012). Los encuestados
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eran gerentes de seguridad y empleados que representaban
a muchas industrias que usaban o utilizan programas de
observacién. La pregunta que hace es, “;Qué porcentaje
de las observaciones que usted recopila sospecha que
tienen una validez comprobada?”

La respuesta media por publico es que mas del 52% de
los formularios no representan datos reales. El treinta y
dos por ciento del publico estima que el 75% o mas de las
observaciones presentadas se llenan sin una observacion
real. Howe observé que se destinan miles de délares
y muchas horas a recopilar datos que son del 50% al
75% no validos. Algunos usuarios podran decir que es
aceptable dado que las tasas de lesiones son bajas y que
los trabajadores tienen presente la seguridad y hacen algo
tangible. Sin embargo, como explica Howe, “Como se
estd haciendo una inversién considerable para recopilar
datos que son en gran medida imprecisos, ;por qué no
invertimos en hacer participes a los empleados en reunir
informacién que realmente nos ayude? ;Hay alguna
forma de hacer que los programas de observacion resulten
utiles?”

Eckenfelder (2003) establecio:

La seguridad basada en el comportamiento (BBS,
por sus siglas en inglés) coloca los comportamientos
en el lugar incorrecto. Sugiere que estan en el centro
o cimiento de la prevencién de riesgos. En realidad
son solo una parte del conjunto de interrelaciones en
las que los conceptos cruciales o fundamentales son
la cultura y los procesos o programas. La BBS ignora
considerablemente el hecho de que la prevencién
de pérdidas no es principalmente un problema
técnico o conductual: Es fundamentalmente un
problema social o cultural.

A pesar de ello, muchos usuarios de la BBS dan cuenta
de avances. Una clave puede recaer en la investigacion
realizada para identificar los factores clave del éxito en los
programas instaurados satisfactoriamente. Los elementos
hallados consistian en foros de comunicacion intensos,
capacitacion sobre la adecuada interaccién social, y un
compromiso de la gerencia que parece traducirse en una
mayor confianza en la gerencia, en los colegas y en un
menor numero de lesiones (DePasquale & Geller, 1999).
Dentro del contexto de la CMT, uno podria esperar que
una observacién del comportamiento podria cambiar la
conducta de una persona en un momento especifico. Sin
embargo, sin una interaccion constante, la evaluacion y
vigilancia en tiempo real, el comportamiento se revertira.
En organizaciones en las que la BBS incluye mucha
conversacion y participacién, podria ser que la interaccion
y comunicacion que generan estos programas sea mucho
mds importante que el nimero de comportamientos
seguros o inseguros observados.

Comunicacion reiterada

El desafio de comunicar el mismo mensaje a través
de la organizacién es enorme porque existen mdultiples
subculturas, cada una de las cuales tiene su propio
lenguaje y suposiciones (Schein, 2010). En ocasiones, un
gerente puede considerar que ha sido claro sobre lo que se
debe hacer o corregir sélo para aprender posteriormente
que las solicitudes no se cumplieron. Las reacciones
ineficaces incluyen la apatia, rabia o intentos de ejercer un
control mds estricto sobre las personas que no cumplen.
Los gerentes suelen malentender las razones detras de
los incumplimientos, lo cuales pueden tener mucho que
ver con las prioridades que conlleva la competencia. La



actitud agresiva hacia la otra parte puede bloquear la
comunicacién e informacién precisa que se necesita para
evitar una falla (Weick & Sutcliffe, 2001).

Reforzar la seguridad como prioridad es un esfuerzo de
comunicacién de 2 vias constante. Un lider no puede decidir
las prioridades por su cuenta. Como lo expone Magnusson
(2010), “Otros factores, tales como el compromiso y la
disposicion de los empleados a aceptar y comprender
qué factor debe estar en primer lugar entre la seguridad
y la produccién, también se consideran determinantes del
éxito de la seguridad en la compafiia” (p. 22). La sicologfa
de las relaciones plantea que las personas deciden lo
que creen basandose en conversaciones con personas
de su confianza. En otras palabras, realice reuniones
programadas regularmente que incluyan a los empleados
y lideres/supervisores para ayudar a que las personas se
pongan de acuerdo en lo que significa la seguridad como
prioridad en el contexto del trabajo que se debe hacer.

Este enfoque enfrenta algunos desafios porque el
contenido y resultado de las conversaciones no se puede
controlar completamente. Las personas tienden a creer
que pueden establecer una clara direccién, luego cada uno
lo ejecuta desde la misma pédgina. Mas tiempo destinado
a platicar o a cuestionarse las prioridades se considera
ineficiente, especialmente si ello se traduce en un cambio
de plan. Sin embargo, en la realidad, tanto el entorno
como la comprensién de las personas de la situacion
cambian constantemente. Instituir la expectativa de que el
plan puede ser y se volvera a analizar abre la puerta para
una importante informacién preventiva.

Factores que influyen en las prioridades

La comunicacién y la interaccién social influyen en
el comportamiento con resultados impredecibles. La
gerencia no controla las interacciones o los resultados
(Stacey, 2007; Stacey, et al, 2002). En el modelo de
Stacey, las influencias poderosas en el comportamiento
son la politica, la amenaza de exclusion o pérdida, las
recompensas, la aceptacion, la seguridad y la proteccion.
Estas influencias funcionan tanto a nivel consciente como
inconsciente, anulando toda politica formal o la estructura
organizacional. El empoderamiento y las estructuras
organizacionales planas tratan de abordar este tema pero
no cambian la realidad de que es el poder el que fija las
prioridades.

Debido a que los mdltiples interesados influyen en las
prioridades, la comunicacion reiterada frente a frente se
considera la manera maés eficaz de mantener la atencion
debido a sus claves no verbales y a su capacidad de generar
conexiones entre los participantes (Weick & Sutcliffe,
2001). Se estima que hasta el 93% de un mensaje es no
verbal. Esto significa que el correo electrénico es el medio
mas limitado. Si la conversacién es el principal agente
de cambio en los sistemas de creencias, el tiempo del
gerente se debe asignar tomando ese factor en cuenta. Por
el contrario, los gerentes y supervisores pasan la mayor
parte de su tiempo en reuniones, leyendo/enviando correo
electrénico, haciendo llamadas y «apagando incendios»
(Bruch & Ghoshal, 2002). Esto afecta negativamente la
capacidad de un gerente para influir en la forma en que
las personas piensan y opinan acerca de las prioridades
de la organizacién. Los gerentes pueden pensar que han
definido claramente las prioridades, pero la vida en terreno
puede ser algo muy distinto.

Concesiones invisibles sobre seguridad
Entrevista con el gerente de la planta
P: ;Considera que las personas comprenden

que la seguridad es una prioridad incluso aun &

S ) &
cuando~ alguna veces tengan que hacer incomodas -.,&_ FY " ¥
concesiones? “an

R: Nunca hay que hacer concesiones. La seguridad es
siempre la principal prioridad y todos aqui lo tienen claro.

Entrevista con un mecanico en la misma planta
P: ;Le ha comunicado la gerencia que la seguridad es

las relaciones

una prioridad respecto de la produccion? plantea que
R: Si. las personas
P: ;Lo cree asi? H
R: gi. Nunca he trabajado en una planta mas segura que deCId en IO
esta. gue creen

P: ;Cree que la seguridad siempre tiene prioridad sobre
la produccién?

R: En las sesiones de capacitacién y las reuniones, la
seguridad es siempre mas importante que la produccion.
En terreno, se aplica en una escala variable que se basa en
quién es el involucrado y qué tan urgentemente se debe
hacer el trabajo. Las personas corren riesgos, y he visto a
algunos gerentes que pasan sin decir nada (Carrillo, 2012).

No reconocer que las concesiones constituyen un

basandose en

con personas
de su
confianza. En

problema; otro es cuando la gerencia decide hacer real I_Ce
excepciones a un procedimiento de seguridad establecido. ~ FE&UNIONES
Por ejemplo, un operador informé que ciertas revisiones program adas

redundantes que eran obligatorias durante las operaciones
normales no se estaban haciendo durante los cortes de
electricidad cuando quedaba poco tiempo. “Si es seguro
durante los cortes eléctricos, por qué no es siempre
seguro?” La impresién que quedd es que la gerencia no
era coherente. La gerencia respondié, “Si tuviéramos que
seguir cada paso lo que la empresa nos pide agregariamos
el 25% de la carga laboral general. La empresa no quiere
mas gastos generales. Pero a veces se pueden hacer

regularmente
que incluyan a
los empleados
y lideres/

supervisores
para ayudar

excepciones”. a que las

Los trabajadores se percatan rapidamente cuando la
gerencia ignora una infraccién a la seguridad o hace una personas se
excepcion a una regla. Con frecuencia, ni los operadores  DONJan de

ni los gerentes se dan cuenta de que estan haciendo
concesiones (Perrow, 1984; Vaughan, 1996). El dilema
es que los trabajadores esperan certezas y coherencia por
parte de la gerencia, pero el entorno esta en constante
cambio, y puede que las reglas no siempre se apliquen.
Si la gerencia desea este margen de flexibilidad, los
empleados también lo esperan. El temor es que todo se
tornara cadtico y propagaran los incidentes.

Si bien es dificil, al definir la seguridad como una
prioridad se debe incluir la nocién de evaluacion y el
cuestionamiento continuos. En vez de estructuras en
las cuales las reglas son estaticas y un trabajador que las
quebranta esta en problemas, una organizacién podria
aprovechar un conjunto de suposiciones que comienzan
por entender que la regla se creé por una buena razén,
que dicha regla es susceptible de cuestionarse, y que
existe un proceso establecido en el cual puede darse tal
cuestionamiento. Esto requiere una inversion en desarrollo
de habilidades y tiempo para platicar de manera franca.

acuerdo en lo
que significa
la seguridad

en el contexto

Tecnologia e interaccidn social

Una estrategia que utiliza la dindmica de la sicologia de
las relaciones es un aprendizaje de colaboracion. Shook
(2012) explicé que el aprendizaje en colaboracién no sélo
implica que cada persona aprenda por su cuenta en un
espacio compartido. El aprendizaje en colaboracién se
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La sicologia de

conversaciones

otras palabras,

como prioridad

del trabajo que
se debe hacer.
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trata de dos o mas compaiieros que se unen para aprender
juntos mediante experiencias compartidas. El poder del
aprendizaje en colaboracién es que es una manera de
aprovechar las economias de escala en el aprendizaje,
compartiendo las lecciones en toda una organizacion y
mas alld (Shook).

La planta nuclear Diablo Canyon estd utilizando la
tecnologia de las redes sociales para mejorar el aprendizaje
en cadaaspecto dela organizacién, incluyendo la seguridad.
Los empleados pueden subir videos de situaciones que
enfrenten para solicitar informacién o bien publicar las
soluciones que han descubierto. Terry Musch, directora de
entrenamiento del equipo ejecutivo en Diablo, destacé que
la participacién ha sido la maxima que ha experimentado
la planta en cualquiera de sus programas para empleados.
Estimular la innovacién, comunicacién y aprendizaje en
grupo juega un papel importante en la eliminacién de
los obstaculos para denunciar las desviaciones (T. Musch,
personal communication, 24 de marzo, 2011).

Evaluacion perpetua: La necesidad de estar en el presente

De vez en cuando, se puede producir una pérdida de
comunicacién o enfoque, o bien puede ocurrir una mala
interpretacion de los eventos (Schulman, 2004). Es por eso
las HRO estan supervisando y midiendo constantemente
sus sistemas. Las piezas mecanicas finalmente se
desgastardn, las personas perderan la sensibilidad respecto
de los riesgos y se produciran fallas. Dada la realidad de
un entorno en constante cambio en el cual muchos de los
cambios no son visibles, se precisa de un estado constante
de atencién y evaluacion. Weick (1999) denomina a esto
diligencia.

Lamentablemente, en vez de atencién, una estructura
regulatoria débil con inspecciones y auditorias conflictivas
produce largas listas de quehaceres, haciendo que las
organizaciones destinen tiempo, dinero y personal al
«deber» en vez del «debiera». En lugar de basar las
decisiones en informacion real, todos los niveles de la
organizacién se ven influenciados considerablemente por
percepciones de escasez, competicion y presiones politicas
(Dekker, 2005; Hollnagel, Woods & Levenson, 2006).
Estas cosas no cambiaran ni se pueden eliminar.

La gerencia superior debe establecer un sistema para
identificar influencias que pudieran quitarle prioridad a
la seguridad y abordar las deficiencias en tiempo real y
de manera continua. Sin embargo, puede que sea dificil
ver estas influencias o definirlas de manera convincente
como riesgos de seguridad. La ingenieria de la resiliencia y
desviacion ofrecen estructuras para reconocer estos signos,
permitiendo asi el desarrollo de procesos para identificar
y corregir las deficiencias antes de la falla (Dekker, 2005;
Hollnagel, et al., 2006; Snook, 2000).

Desviacion: Erosion natural del procedimiento

La desviacién préctica es la “lenta disociacién entre la
préctica local respecto del procedimiento escrito” (Snook,
2000, p. 225). En el lugar de trabajo se pueden apreciar
cotidianamente ejemplos de desviacién, cuando las
personas omiten pasos en procedimientos operacionales
o los eliminan por completo. La desviacién no se puede
prevenir. Hollnagel, et al. (2006) sugieren que “es en estos
procesos normalesy cotidianos de la gestioén organizacional
y toma de decisiones que encontramos la raiz de las fallas
y éxitos de una organizaciéon” (p. 84). Vaughan (1996)
hablé de “desviacién normal” en su analisis de la cultura
de seguridad en la NASA luego del desastre del Challenger.
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Cuando las personas hacen cosas fuera del margen
permitido por periodos lo suficientemente prolongados,
ello se transforma en lo correcto. Dekker (2005, 2006)
va més alld de la normalizacién de la desviacién para
demostrar que ninguno de los cambios se reconocen
como desviacion en primer lugar, tal como lo demuestra
la explosion del Columbia. Aparentemente, la NASA no
habifa podido abordar la tensién entre las exigentes metas
de produccion y los riesgos crénicos de seguridad que
abundaban en el caso del Challenger (CAIB, 2003).

En el paradigma de la complejidad, estos tipos de
desafios no se pueden eliminar. La desviacién se puede
percibir y abordar cuando aparece por primera vez si es
que la gerencia refuerza continuamente los esfuerzos
por buscar desviaciones y analizarlas en conversaciones
no punitivas. Pero esto requiere del bien mas preciado:
tiempo, para entrar en conversaciones con los empleados
en diversos foros. Debido a que el refuerzo debe ser
continuo, no puede ser un esfuerzo esporadico ni de corto
plazo.

Medicion de la desviacion

El mensaje es dar por sentada la desviacion y medirla
continuamente. La desviacién no puede verse a menos
que se la esté buscando porque emerge de manera
imperceptible como solucién légica. La carencia de
consecuencias adversas refuerza la creencia de que es
segura hasta que el sistema falla. Sin embargo, reunir los
datos para detectar la desviacion en su fase inicial, enfrenta
grandes obstaculos. Uno es el desafio de mantener un
estado de vigilancia. Otro es crear un entorno en el
cual las personas admitan errores o asuman riesgos.
Finalmente, también hay desafios en cuanto a como saber
qué datos recopilar y como interpretarlos. Puede que estas
capacidades no sean posibles en una organizacién con
bajos niveles de confianza y una comunicacién deficiente
(Whitener, Brodt, Korsgaard, et al., 2006).

Debido a que las compaiifas exitosas tienen muchas
formas de auditorfas, lo que se necesita es una manera de
medir los primeros signos de desviacién, lo que la industria
nuclear denomina “sefales de debilidad” (Conner &
Winters LLP, 2012). Un enfoque que parece funcionar
es el barémetro de la cultura organizacional (Figura 1;
Eckenfelder, 1996).

Para crear el barémetro, Eckenfelder retine a personas
de todos los niveles de una organizacion a considerar lo
que hace que la cultura de la seguridad funcione y cémo
una organizacion se da cuenta de que lo hace. Eckenfelder
considera que es el proceso de desarrollar el barometro y
usarlo para guiar las discusiones de manera regular lo que
ayuda a encausar correctamente a la organizacién antes de
que los problemas sean visibles, tal como se demuestra en
el caso de Lincoln Paper.

Lincoln Paper & Tissue: Ejemplo

Lincoln Paper and Tissue es un fabricante de productos
de papel en EE. UU. De acuerdo con el Vicepresidente
de Recursos Humanos Bill Peterson, se ha utilizado el
barémetro de la cultura para estructurar conversaciones
mensuales entre los empleados y los supervisores, en las
cuales los empleados describen los aspectos en los que
la compania lo hace bien, y aquellos en que no. Estas
conversaciones se han hecho una vez al mes y duran una
hora y 15 minutos, tras lo cual se ha producido un cambio
cultural.

“Los supervisores solian presentar diapositivas o videos



Figura 1

Barometro de la cultura organizacional

Organization Culture
Barometer™
(Barémetro de la
cultura
organizacional)

Su logotipo
aqui

Nuestra
cultura

¢Qué trata de medir esta
hoja y por qué es
importante?

Cultura no es mas que un
conjunto de experiencias
cotidianas. No todo el mundo ve
estas experiencias bajo el
mismo prisma. Al tratar de
determinar qué tan comunes
son ciertos valores en la cultura
cotidiana de una empresa, es
importante recopilar una gran
variedad de puntos de vista.

La hoja presenta 10 valores
relacionados. A cada uno de
estos valores le siguen
descripciones de seis distintas
experiencias cotidianas con que
los empleados se encuentran al
realizar sus labores.

Basandose en sus
experiencias cotidianas, se le
pide que puntte en qué nivel
opera su empresa la mayor
parte del tiempo.

Su puntuacioén ayuda a
determinar qué areas
necesitan mas ayuda y cuéles
son las mas solidas.

Valores

Nivel de
madurez

iNunca

Valor no sostenido

Los errores se ignoran; las

El valor es la controversia

Respuestas positivas ante

El valor es validado

El valor se ha aceptado

Elvalor tiene un significado real

4

6

La necesidad de aceptar las
fallas como i es

Ante las "malas noticias” ahora se

responde

Se esta instaurando una vision de
como mejorar mediante la

Somos valiosos

Las equivocaciones bien
intencionadas se enfrentan con
recursos para capitalizar el

primera vez

realidad la repeticion del trabajo
ni sus costos.

son coherentes con lo que se dice.
Hablar no ayuda mucho.

Algunas personas estan
empezando a escuchar y a actuar
en

énfasis en la preplanificacion esta
aumentando.

1 "mate al equivocaciones son castigadas; | resultados negativos ocurren comprendida intelectualmente. | esfuerzos por mejorar. Ya no deteccion de deficiencias y la Conocimiento.y mejorar. Los buenos
mensajero"l | " inentvamos a denuncia pero no con frecuencia La aplicacion del conocimiento | castiga frecuentemente al respuesta. Cada dia se hace mas | {o0CN SR O
es limitada, pero creciente. mensajero. claro. recompensados
6 & La gerencia esta revelando
Solo LE‘S e o accion y | E' '"‘e"zs Z""I’esad“ enla Elliderazgo comprende la La gerencia apoya la inversion de | Encontrar la causa de fas fallas | > S0E108 (S TEERRE
responda | interrelacionan conla accionyla | busqueda de [as causas necesidad de encontrar las causas | tiempo y dinero para determinar | del sistema y abordarlas se estd | | oonan dioomtement
reaccion, no con el andlisis yla | verdaderas generalmente lleva a . uego, redisefian diligentemente
alas causas as gen basales, pero la tendencia es pasar| las causas subyacentes. Pero se | transformando en la norma. ooy
respuesta proporcionada. Ia emocién y a "arreglos a la los sistemas. Casi nunca se
. S directamente a las conclusiones. | suelen distraer. Sotnaon
radicales répida’. istraer
La calidad se resume X = -
. : os trabajadores sienten orgullo
Hégalo Lavelocidad y cantidad son las | |8 cal0ad se resume brincipaimento en mucha La cultura esta cambiando; los i g No hay inspeceién de productos
g consigmas. A madia 16 i on | PinCiPamente en mucha Gonversacion. Las recompensas no | émpleados estén aceptando el en'su trabajo. La inspeccion del | terminados. La calidad es lo mas
i o e conversacion. Las recompensas no | son coherentes con lo que se dice. | control de la calidad "local". EI producto final es minima. La importante. Todo error se aborda
a

eficiencia en el lugar de trabajo es
casi 6ptima.

oportunamente. Los sistemas se
ajustan para evitar la recurrencia

Todos
necesitan
ser participes

Ta mision y objetivos son
determinados por un pequefio
grupo de lideres. Los
trabajadores son vistos como
infrahumanos. Nunca se les
consulta nada y escasamente se
les informa de las cosas.

Los esfuerzos por hacer participes
alos empleados en la toma de
decisiones son meros formalismos.
Los esfuerzos, cuando se hacen,
son denigrantes.

Se menciona la importancia de los
empleados. Se solicitan sus ideas,
pero rara vez se las toma en serio.

Los empleados estan comenzando
a ser escuchados. Se suele
proporcionar retroinformacion. A
veces, las inquietudes aparecen
en los planes empresariales.

Alos empleados se les denomina
"asociados.” Son socios, pero
socios limitados. La aceptacion
total suele guardar relacion con la
compatibiidad con los deseos de
gestion,

Todos los empleados son vistos.
como socios integrales. Cada uno
recibe la misma informacion; sus
ideas reciben el mismo respeto y
atencion

Sobre todo,

El volumen de palabras es
valorado por sobre la concision,

La necesidad de simplificar los
procedimientos y la

Se estan haciendo esfuerzos para
reducir todas las formas de

La organizacion esté comprometida
a simplificar todas las formas de
comunicacién. Se esta poniendo de

Las creencias y valores que
guardan relacion con la
simplificacion estan firmemente

La comunicacion excesiva se
pone en duda. La gerencia se

més dispuestas a cambiar.
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6 P Los costos e lesiones son vistos | =012 2ctividades comerciales. .\ ¢ ojivignio, 1 os resultados son | de 1os promedios de la industra. La | ceptable: b2 sequidad se ve como
seguridad los aspectos "realmente como gastos denoralos necesariys, | LS resultados generaimente uniformemente mejores que los de | Seguridad se esta integrando en un cem’\; ﬂs Qen‘anma‘s‘ yuna
importantes” del negocio. 9 g rondan el promedio. Ia competencia cada faceta del trabajo. manera de derrotar a la
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dg cada Aprender mediante los traumas | L@ 0rganizacion exhibe enfoques | | a5 sefiales de alerta han elevado | o acng do cambiar ago generalmente somos reconocidos | 10008 reconocen la necesidad de
r . la reaccién instintiva es el mejorados al aprendizaje de las la sensibilidad. El mejoramiento de| como lideres. Ocasionalmente, se | SféCer un poco dia a dia. Abunda
7 | experienc Y . el aprendiza frecuentemente. Requiere algunas %€ | U espiritu de aprendizaje y
método de gestion experiencias; el aprendizaje se Procesos basados en experiencias| ¢, eriencias; las personas estén | P2saN Por alto signos significativos L N
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8 | saludables o oo de Ias actitud contrataciones excepcionales y 0s. | vez mayor. Los desaciertos de RR | prog segn sus logros. La diversidad es
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aserlo personal es muy alta. no del proceso. mejorando. adherentes. inexistente.
Inspire a ;’;‘;‘(’::;CS‘“C:?:“"?&'E::‘Z"S La familiaridad es escasa. Las | La gerencia se esta dando cuenta | La gerencia reconoce la necesidad | | 5 amapilidad, la gratitud y los :2;:25:5 Z:Z‘Z;’IZ ‘S’:Eacl;’n E'
alguien, Vol quejas son abundantes. El tono es| de la necesidad de aprovechar la | d¢ mejorar la calidad de vidade | p o6 modales estan prolferando. o es parte de
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9 | quienquierq | Peronas perecen estar agnéstico. Los esfuerzos por bondad inherente de los los empleados. Eliminar las La mal conducta 6 eath hacionde | 108 desafios domésticos, no parte
desanimadas casi todo el tiempo. h | lugar de rabs empleados. La creatividad se | comPlicaciones innecesarias y " . del problema. El lugar de trabajo
que seq, Slo se reconocen las cualidades acer due e lugar de rabalo sea plosdos. o apoyar a las familias se hace mas | MPOPUIar Esté surgiendo una s una cuna de talentos.
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Actoe sobre lo
que es probable
que ocurra,
no lo que ya ha
ocurrido

Hay burla sobre las discusiones
del futuro. La cultura se basa en
“lo que has hecho por mi
dltimamente”.

La planificacion del futuro se
conversa pero cede ante las
presiones del dia. "Nos.
quedamos cortos” podria
considerarse nuestro lema.

Se estan haciendo esfuerzos
para actuar mas y reaccionar
menos. La gerencia se percata
de que el analisis y la
preplanificacion podrian predecir

importantes eventos futuros.

La organizacion esta
frecuentemente mirando al futuro y
preparandose. Se tiene cada vez
més clara la importancia de actuar
en vez de reaccionar.

Estamos comenzando a parecer
una empresa visionaria con mayor
seguridad de si misma, y cada dia
parece que ganamos mas que el
dia anterior.

Nuestra empresa goza de gran
‘admiracion. Otros afirman que
tenemos una bola de cristal
Tenemos una cultura que sabe
como predecir los eventos futuros
y hacer algo al respecto.

[ Porhora

[] asalariados

Comentarios de los empleados:

Profit Protection Consultants © 2003

Nota. From Values Driven Safety: Reengineering Loss Prevention Using Value-Inspired Resource Optimization, por D. Eckenfelder,
1996, MD: Government Institutes Inc. Copyright 1996 by D. Eckenfelder. Reimpreso con autorizacion del autor.

y hablar mirando a la pantalla, de espalda al ptblico.
Ahora hay una conversaciéon fundamental en la que
todos participan”, comenta Peterson. Debido a que las
cifras indicaban que se necesitaba mads interaccion, han
realizado eventos creativos. Por ejemplo, cierto dia en la
manfana todos los gerentes y supervisores se pararon a la
entrada de la planta para reunirse, saludar y recordarle
a los trabajadores que la seguridad es una importante
prioridad. Los empleados se sorprendieron, pero les
llamo la atencion. En otra ocasion, todos los camiones de
bomberos estaban alineados con las luces destellando para
que todos preguntaran, “;Qué pas6?” Y la respuesta fue,
“Nada atin, pero tenemos que estar alerta”.

Estas ideas son sélo un par de entre muchas que han
surgido gracias a las conversaciones entre los gerentes y
los representantes sindicales. Y Peterson prosigue, “En
realidad no hemos hecho nada que no sea abocarnos a
incorporar a las personas en las conversaciones, y hemos

visto mejoras definitivas”

Ponerlo todo en practica

El compromiso de la gerencia superior en seguridad
ocupacional se considera un factor fundamental en la
prevencién de accidentes (Chew, 1988; Cohen, 1977;
Cohen & Cleveland, 1983; Davis & Stahl, 1967; Simard &
Marchand, 1994; Simonds & Shafai-Sahrai, 1977).

Simard y Marchard (1995) también proporcionaron
evidencia de que la atencién de los trabajadores a la
seguridad es superior cuando el supervisor: 1) tiene cierto
poder e influencia sobre las decisiones que afectan la
seguridad de un grupo laboral; 2) practica la participacién
conjunto con su equipo de trabajo en la realizacién de

actividades para prevenir accidentes; y 3) participa en la
interaccion social, en especial escuchando a los empleados.
Estos tres elementos, basandose en datos recopilados de
100 plantas manufactureras con mas de 23,000 empleados
apoyan los dos enfoques de la CMT:

1) La gestion de la seguridad debe ser descentralizada
y permitir mds autonomia a nivel del taller entre el

supervisor y los

trabajadores.

2) A los gerentes y empleados se les deben dar
oportunidades de adquirir las habilidades necesarias para
desarrollar relaciones y comprender la importancia de la
interaccion social.
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El proceso de
desarrollar el
barémetro y
usarlo para guiar
las discusiones

regularmente
ayuda a encausar
correctamente a la
organizacion antes de
que los problemas se
hagan visibles.




La capacidad de
liderazgo crece
con la mayor

competencia en
la gestion y con
la capacidad de
formar relaciones.
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Crear relaciones para expandir la capacidad
organizacional

Elmodelo de capacidad de liderazgo ampliado (Figura 2)
intenta capturar las habilidades de desarrollo de liderazgo
que generan relaciones y competencia organizacional.
Un lider exitoso debe ser tan competente como gerente/
supervisor que como generador de relaciones.

Como se ha expuesto, la capacidad de liderazgo aumenta
con la mayor competencia en la gestion (eje horizontal), y
la capacidad de generar relaciones (eje vertical). El vector
representa cinco conjuntos de acciones de liderazgo
consecutivas que llevan a ampliar la capacidad. Cada
conjunto consta de practicas de liderazgo para aumentar
la capacidad personal y organizacional de ver la realidad,
fijarse en errores y peligros cuando surjan y emprender
acciones antes de que se transformen en fallas.

Cinco acciones de liderazgo para ampliar la
capacidad

1) Engage. Entrar en interaccion mediante la
conversacion crea las relaciones que determinan los
resultados.

2) Listen. La mente cerrada ve lo que considera que
es cierto. Escuchar con una mente abierta permite que
uno descubra una verdad més amplia mediante otras
perspectivas. La perspectiva interna implica escucharse
introspectivamente—incluyendo sensaciones e
intuiciones; la perspectiva externa incluye escuchar a los
demas.

3) Select. Seleccionar buenas acciones implica
interpretar correctamente los datos mediante la
conversacion. Esto es semejante a lograr un entendimiento
comun de la realidad con los demas. Las condiciones para
el éxito incluyen respeto mutuo, una comprension comun
de los datos y confianza mutua.

4) Act. La accién lleva a las personas desde su mundo
interior al exterior, donde se contrasta su punto de vista con
la realidad. Los lideres se rodean de personas dispuestas
a hablar y a plantear preguntas, y construyen un entorno
que permite el surgimiento de la verdad. Sélo entonces los
lideres adoptan acciones.

5) Learn. Dejar de culpar a las personas por los
errores hace mas facil enfrentar la realidad. Observar
continuamente los resultados de las acciones para
aumentar la comprensiéon de la verdad.
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Modelo de cambio basado en las relaciones

Cuando comenzé a reevaluarse la idea del error
humano como el principal responsable de los incidentes,
se hizo aparente que las personas hacen un aporte positivo
a la seguridad mediante su capacidad de adaptarse a los
cambios, baches en el disefio del sistema y situaciones
inesperadas (Hollnagel, 1993; Rasmussen, 1983). Las
organizaciones dependen de las personas para resolver
problemas e innovar cuando se producen eventos
inesperados (Hollnagel, et al., 2006; Schein, 1996). Para
utilizar plenamente esta capacidad humana, la interaccién
social es una parte necesaria del proceso de resolucién de
problemas.

La estructura del modelo de cambio basado en las
relaciones (Figura 3) abarca estos elementos y representa
un enfoque Unico y distintivo de manejar el cambio. El
modelo incorpora los conceptos e ideas proporcionados
por la CMT vy los dltimos 50 afios de experiencia en
desarrollo organizacional. Se enfoca en establecer
estructuras que garanticen respuestas adaptativas al
cambio y a la gestion eficaz de la ambigiiedad. Abarca
las estrategias para generar y mantener relaciones, redes
de comunicacion y procesos, habilidades para resolver
problemas y comunicacionales, y competencias afines.

Conclusion

Ni la gestion de la complejidad ni la teoria de la sicologia
de las relaciones pretenden destronar otras teorfas de
gestion mas de lo que la fisica cuantica ha desbancado las
leyes fisicas de Newton. Por el contrario, estas disciplinas
identifican las limitaciones de dichas leyes y buscan
explicar lo que va mas alla de ellas. Siempre que la gente 'y
el entorno continten sufriendo lesiones por los resultados
imprevistos de malas decisiones y la falta de comprension,
los profesionales de SH&E deben seguir planteando
preguntas. Los profesionales que trabajan con la CMT
(ingenieria de la resiliencia, desviacién) estan formulando
muchas de las preguntas correctas.

Las preguntas que expresan duda o inquietud
son silenciosas en comparacién con la cacofonia que
representan las presiones financieras, competitivas y
politicas. Las fallas, el desastre, la muerte, la pérdida y
las lesiones son consecuencias de no oir ni escuchar las
inquietudes de los demas. Un sentido de humillacion
es normal tras desastres como el de la explosion en la
plataforma petrolera de BP, pero el liderazgo puede
facilitar el aprendizaje y el progreso con las estructuras
correctas para comprender lo que ocurrié y las estrategias
para evitar la recurrencia.

Aprender de las fallas y los desastres es la tunica via
productiva a seguir. Mientras mayor es la falla, mayor es
el ndmero de creencias establecidas que se abren a las
interrogantes.

Por ejemplo, el éxito y la confiabilidad podrian parecer
el estado mds seguro, pero pueden hacer que la gente
se duerma en los laureles. La gente baja la guardia y
comienzan a aparecer los primeros signos de falla. La
desviacion crece de manera tan leve que se ve normal y
se acepta inconscientemente como la manera correcta de
hacer las cosas. Las normas culturales estadounidenses, “Si
no esta roto, no lo repares” y “Usalo hasta que se rompa,
y luego lo arreglamos” son diametralmente opuestas a la
accion preventiva, aunque son rara vez cuestionadas y son
la base del mantenimiento «justo a tiempo».

La gestion debe administrar estas realidades y este
articulo ha propuesto que una importante estrategia
implica la formacién de relaciones. Las relaciones



saludables en todos los niveles de la organizacién son
un importante componente de culturas positivas de la
seguridad, pero crear una cultura es radicalmente distinto
a fabricar aviones. Si bien ambos procesos son complejos,
sélo uno de ellos es en vivo, lo cual significa que las
reacciones e interacciones siempre presentan un elemento
de imprevisibilidad. Asi, la importancia de una conciencia
constante y de mantener el pulso sobre lo que se habla o
no resulta crucial. Por lo tanto, los lideres deben mantener
abierta la comunicacién y la confianza.

Invertir en el desarrollo de habilidades para crear

Figura 3
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relaciones no significa que una organizacién deba
abandonar la capacitacién, andlisis de peligros ni
procedimientos operacionales. Significa abrir los ojos
ante toda la historia de influencias en el comportamiento
humano. Significa considerar de qué manera la
comunicacién afecta las emociones y, por lo tanto, la
conciencia de que las mejores acciones y las medidas
correctivas mds eficaces se pueden adoptar antes de que
las deficiencias creen una falla.

Los incidentes no son s6lo la consecuencia de las fallas
tecnolégicas sino también elresultado de complejos factores
sociales y organizacionales interrelacionados.
Los desafios actuales ya no se pueden cumplir
abordando la interfaz persona-maquina con
capacitacion y procedimientos. El sentido de
los valores de los trabajadores (derivado de su
identidad), sus formas de pensar y su capacidad
de resolver problemas imprevistos pueden
albergar las claves para evitar los incidentes.
La seguridad se sostiene como una prioridad
dentro del contexto de relaciones, haciendo
que la creacién de entornos de trabajo de alta
confianza entre los miembros y funciones de la
organizacion sea altamente importante. P$S

(Aparecen referencias en las pdg. 44 y 45.)

El modelo basado en las relaciones abarca estrategias para construir y

mantener relaciones, redes y procesos de comunicacion, habilidades
comunicacionales y para resolver problemas.

Tabla 1
Un vistazo a las dos etapas del modelo de
cambio basado en las relaciones

Paso

Cambi

Descripcion del proceso

las acciones agentes

1) Insatisfaccion

e a insatisfaccion con la experiencia actual esta creando el deseo de cambio. Ni los

*Tenga claro el impacto del problema

resultados preferidos ni la naturaleza de los obstaculos estan claros ain. El comienzo
es un momento para la preparacién mental, incluyendo la conciencia de que lo que
usted ha creido como cierto podria evitar que vea la verdad ahora y desechar expecta-
tivas acerca de la situacion posible o de resultados potenciales. Juzgar y culpar a los
demas son obstaculos para la libertad de expresion.

el as acciones de liderazgo para incorporar nuevos valores recaen principalmente en
manos de la gerencia. La autoridad del personal de SH&E se sustenta en su pericia
técnica, habilidades interpersonales y su capacidad de ayudar a la organizacion a tener
claro quién esta patrocinando la bisqueda de la excelencia en SH&E. Los miembros
del personal no tienen programas— los patrocinadores, si. El personal ayuda a los
demas a lograr sus metas.

y sus consecuencias.

eIncorpore aliados que piensen igual.
eIncorpore patrocinadores para el
cambio (solo gerentes de linea).

2) Participacion

el a participacion es el camino para desarrollar una comprensién comun del
problema y enfoques aceptables para las soluciones. Para ello, las preguntas deben
ir mas alla de qué funciona o no, para revelar las creencias que se han formado
acerca de por qué funcionan o no las cosas. Llegar a un sentido comun del problema
permite el desarrollo de soluciones con sentido comuin que sean mas probables de
asimilar. Entrenar a los supervisores para que escuchen, actlen, proporcionen y
reciban retroalimentacion, junto con demostraciones reiteradas de compromiso
finalmente garantiza su participacion.

el a comunicacion frente a frente es mas eficaz. Al trabajar con elencos virtuales y
controlar los costos, se utiliza tecnologia interactiva.
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* Comunicacion frente a frente.

* Seminarios educativos sobre el
impacto de las relaciones,
desviacién y comunicacion en la
seguridad.

* Ensefie a los supervisores y a sus
superiores directos habilidades de
comunicacion para el trabajo
cotidiano.

¢ Instruya habilidades en la
planificacién de un proyecto y en
las reuniones.
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