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;Quién hubiera pensado que, con las tasas de lesiones generales descendiendo, la tasa de lesiones fatales en lugares de trabajo
estarfa plana o aumentando? ;Y quién podria haber predicho que los lugares con un historial de seguridad superior experimenta-
rfan muertes, lesiones graves o eventos catastréficos continuos?Como muestran los datos sobre lesiones ocupacionales, la
mayoria de estos eventos no se deben a circunstancias desconocidas o impredecibles ni a situaciones “extrafias”. Las principales
causas de lesiones que alteran la vida y muertes siguen incluyendo lo basico: caidas, fallas en los sistemas electronicos de permi-
sos como desactivar el equipamiento, entrada a espacios confinados, ruptura de lineas y accidentes relacionados con equipos
moviles. En la experiencia de los autores y sus colegas, estos eventos catastroficos son el resultado de aceptar la desviacion como
normal, una falla en la gestion de los sistemas de control y la tolerancia de procesos de calidad inferior. Es decir, los incidentes
graves no eran inevitables. Tampoco lo era el dolor y el sufrimiento: se conocian las exposiciones y las causas fundamentales
compartian hilos comunes. Si las organizaciones hubieran seguido un mecanismo de prevencion basico y hubieran asegurado la
aplicacion robusta de los métodos de prevencion, la mayoria de estos eventos podrian haberse evitado. Por sobre todo, el
mecanismo de prevencion de incidentes graves requiere un nivel riguroso de supervision y participacion de la alta direccion.
Este articulo provee pautas para el alto liderazgo sobre como mantener un sentido de vulnerabilidad incluso cuando no ha
ocurrido ningln evento desastroso recientemente y especialmente cuando los indicadores desfasados son todos “favorables”.
Ademas, los autores sugieren acciones que debieran tomar los altos liderazgos si ocurre una fatalidad o evento catastrofico.

La conexién entre el liderazgo y la seguridad laboral

La relativa poca frecuencia de muertes y otros eventos graves puede darles la apariencia de ser aleatorios, de estar mds alla de
cualquier grado razonable de anticipacion y prevencion. De hecho, estos eventos son el resultado de exposiciones de alta severi-
dad que son identificables, medibles y manejables. Las lecciones de incidentes destacados, como el transbordador espacial
Columbia, Piper Alpha, Longford, Texas City y otros, son que junto con las causas inmediatas de cada incidente, también coexis-
ti6 un tejido subyacente de sistemas, mecanismos y cultura que permitié que el riesgo en el lugar de trabajo persistiera y con
frecuencia se volviera aceptable. Todos estos ingredientes del tejido de seguridad de la organizacion se prestan a la influencia e
intervencion de los altos lideres. Las decisiones que toman los lideres, las cosas que dicen y la prioridad que le dan a la seguridad
en relacidn a otros objetivos afectan:

Las précticas de trabajo y comportamientos sostenidos que aumentan o reducen los peligros, El nivel al cual la cultura apoya los
objetivos y actividades de seguridad, y El interés propio de los trabajadores en las actividades de seguridad.

Crear una organizacion que elimine muertes y lesiones graves no se puede delegar:

requiere de la participacién integrada de toda la organizacién, desde el CEO hasta el trabajador individual.

Ocho preguntas clave

Si bien nadie puede garantizar que una organizacién no tendra nunca un incidente grave, existen comportamientos y practicas
que los altos lideres pueden emplear para establecer el tono y el clima en torno qué tan enérgicamente la organizacion crea y
mantiene un enfoque en la prevencion de la exposicion a situaciones peligrosas. En organizaciones exitosas, los altos lideres
pueden mirarse al espejo y sentir confianza, por los datos que revisan rutinariamente y por medio de sus esfuerzos personales
e indagaciones, de que ellos y su organizacion estan haciendo lo necesario para prevenir incidentes graves. Todos los miembros
del equipo de alta direccién, incluyendo todos los funcionarios, deben poder responder las ocho preguntas a continuacion.
Tener un control continuo de las respuestas a estas preguntas sugiere firmemente que esta haciendo lo correcto para promo-
ver la prevencion de incidentes graves en su organizacion.

01. 3Cudndo fue la ¢ltima fatalidad, lesién grave o evento catastréfico en
una organizacién y cudles fueron los nombres de las victimas?

Fundamentalmente, la prevencion conlleva un compromiso emocional. En la experiencia de los autores, el principal motivo que impulsa a
los lideres a mejorar la seguridad es la compasion. Aquellos lideres que tienen este compromiso son mas efectivos en asegurar la sostenibili-
dad en la prevencion de muertes. Cuando los equipos de jefatura solo hablan de métricas, como una frecuencia de 1,5 0 0,17, se desperso-
naliza la informacién. También hace que sea menos probable que los lideres tengan el compromiso emocional necesario para mantener su
enfoque. Los eventos catastroficos, las muertes y las lesiones que alteran la vida son relativamente raros: a medida que pasa el
tiempo, el impacto emocional asociado con el evento disminuye, y la urgencia de la aplicacion rigurosa de los mecanismos de
prevencion decae. Ademads, a medida que nuevos lideres se unen a la organizacion, es posible que no puedan relacionarse
personalmente con eventos graves del pasado y con las emociones asociadas a ellos. Mantener esta informacion personal frente a
los lideres disminuye la probabilidad de que el alto lider se separe del proceso de prevencion.
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02. 3Alguno de mis comportamientos como lider sugiere, incluso sin querer,
que las muertes son “aceptables y parte de hacer negocios”?
2Alguno de nuestros sistemas sugiere lo mismo?

Esta pregunta puede parecer extrafia en comparacioén con la primera. ;Cémo podria alguien sugerir que un miembro respon-
sable de la alta direccion enviaria mensajes de que las muertes son aceptables? ;Y quién permitiria sistemas que implican que
las muertes son permisibles? Estas preguntas no son acerca de la intencion; muy pocos (si los hay) enviarian este mensaje de
manera intencional o explicita, pero las acciones pueden ser mal interpretadas o mal leidas, y los sistemas pueden sugerir
comportamientos no deseados. Los altos lideres que se abren al escrutinio de esta extrana pregunta se posicionan para descu-
brir factores no intencionales de conductas no deseadas. Considere qué mensajes se podrian recibir en los siguientes ejemplos:
La medicion del desempeno de seguridad se basa en un solo indicador de desempeiio, por ejemplo, la tasa de incidentes de
OSHA. Con este tipo de sistema, una fatalidad y un pequefo corte que requieren una puntada se contarian por igual. ;Qué
tiene una mayor consecuencia para el gerente de unidad: tener una fatalidad o tener tres lesiones menores registrables por
OSHA? El uso de un sistema de compensacion que le permite al lider obtener su bono de seguridad cuando cumple con el nimero
de casos, incluso si también hay una fatalidad. La implementacién de un programa de incentivos para empleados que basa el pago
en las tasas de lesiones. Los lideres principales tienen discusiones retrospectivas con sus jefes directos cuando ocurre una lesion, pero casi
nunca discuten ni revisan las actividades de prevencion proactiva.

03. 3Cudl es la diferencia entre el proceso de seguridad y la seguridad
personal? 3Requieren nuestras “instalaciones del cumplimiento de las
normas del proceso de seguridad?

Si bien no se espera que los altos lideres sean los profesionales de la seguridad en su organizacion, hay conceptos fundamentales
que son vital que los lideres sepan. Lo mas critico es la diferencia entre la proceso de seguridad y la seguridad personal. El proceso
de seguridad se refiere a la prevencion de eventos catastréficos asociados con el almacenamiento, manejo, produccion y uso de
quimicos peligrosos. En particular, la gestion del proceso de seguridad (PSM, por sus siglas en inglés) se centra en la prevencion
de incendios, explosiones y alta liberacion de materiales toxicos. El objetivo de PSM es la proteccion tanto de los trabajadores como
del publico circundante. Los elementos del proceso de seguridad se centran en gran medida en la ingenieria y abordan el disefo, la
operacidn y la mantencion del proceso de uso de quimicos. La seguridad personal se refiere a la prevencion de lesiones de los empleados
al alinear los tres factores que se encuentran enla interfaz de trabajo (equipamiento, procesos y lo que hacen las personas) de manera que
limite-Ja exposicion. De estos tres factores, lo que las personas hacen (comportamiento) esta sujeto a la mayor variabilidad y nos permite
identificar las exposiciones mas facilmente. El equipamiento y las herramientas tardan en degradarse y los procesos de trabajo se
observan a través de la forma en que los llevan a cabo los trabajadores en su comportamiento. La minimizacion de la exposicion se logra
al contar con empleados capacitados y motivados que trabajan de manera segura siguiendo procedimientos precisos y actuales, y que
trabajan con el conjunto correcto de herramientas y equipos en entornos que son inherentemente seguros. Por lo tanto, un indicador
fuerte y un enfoque poderoso de seguridad personal es la actividad del trabajador (comportamiento), que no se ve de forma aislada sino
que se incluye como componente de los sistemas de la organizacion.

Manejar correctamente el proceso de seguridad no significa automaticamente que la seguridad personal se estd adminis-
trando bien y viceversa. Una organizacion puede tener bajas tasas de lesiones a través de un enfoque en la seguridad perso-
nal y aun asi incurrir en exposiciones significativas debido a fallas en el sistema PSM (por ejemplo, un diseno deficiente
del equipamiento, cambios no controlados en el'equipamiento). Sin embargo, las habilidades y enfoques fundamentales del
liderazgo pueden ensenarse, monitorearse y entrenarse para manejar ambos.

04. :Cudles son las principales/fuentes de exposicién que han causado o
podrian causar eventos importantes (muertes, lesiones graves, incendios y
explosiones, etc.) aqui?

No solo es importante entender la diferencia entre el'proceso de seguridad y la seguridad personal y los elementos tipicos
que conforman cada uno, sino que también es importante‘que los altos lideres tengan comprension de las exposiciones
asociadas a los accidentes graves que han ocurrido y las exposiciones con el mayor potencial para grandes acontecimientos.
Este conocimiento debe combinarse con una ¢comprension de lo que probablemente causaria que estas exposiciones persis-
tan en sus organizaciones. Cuando los lideres principales estin armados con esta informacion, estdn en condiciones de
revisar rutinariamente los indicadores desi estas exposiciones estan siendo manejadas. Ademas, al conocer las principa-
les fuentes de exposicion, el lider puede preguntar sobre la exposicion, por ejemplo, al visitar sedes o al considerar solicitu-
des de presupuesto.Al buscar exposiciones importantes, haga preguntas sobre si la organizacion tiene reglas de seguridad
que, si se violan, pueden dar lugar a un despido. Muchas organizaciones las llaman Reglas de Seguridad Cardinales,
Decisiones Cruciales de Seguridad, Procedimientos de Seguridad Vitales o similares. Estas reglas apuntan a exposiciones
conocidas por causar muertes o eventos catastroficos (por ejemplo, proteccion contra caidas, permisos para trabajo riesgo-
50, bloquear/etiquetar, entrada a espacios confinados). Se consideran tan importantes para la seguridad que la pena por
violarlas es la mas severa. Solo tener la regla amenazar con despido no basta: estas exposiciones deben ser monitoreadas
y rastreadas de manera rutinaria para asegurar la confiabilidad del comportamiento. Son el foco de un programa de
prevencién de muertes.



05. 3Qué métricas principales seguimos para asegurar que nuestros meca-
nismos de prevencién de muertes sean robustos?

Muchos equipos de jefatura son buenos para revisar los indicadores retrospectivos que proporcionan una idea de qué tan
bien la organizacion se ha desempefniado. Sin embargo, lo que se puede aprender de esta informacion se limita a como la
organizacion se compara con otras y si el desempeno se ha mantenido igual, ha empeorado o mejorado. Los indicadores
retrospectivos no nos informan sobre el estado de las actividades de prevencion, por ejemplo, si se han erosionado y aumenta-
do la exposicion. Los indicadores principales varian segtn la organizacion, pero es cada vez mas comun ver organizaciones
exitosas que utilizan los siguientes tipos:Numero de cuasi accidentes de alta energia/alto potencial. Estos son eventos en los que
la muerte muy facilmente podria haber sido el resultado, pero debido a la desalineacién de un factor, la organizacion sufrié un
cuasi accidente. Resultados de auditorias corporativas asociadas a elementos de fatalidad y eventos catastréficos. Los resultados
de auditorias corporativas de sistemas ambientales, de salud y seguridad proporcionan una comprension del estado de cierre
de las deficiencias en estos elementos.

El grado de cumplimiento de las barreras de prevencion de una sola capa. Una barrera de una capa es una medida de
seguridad que proporciona proteccion basada en un solo sistema, y muy a menudo en uno de los niveles mas bajos de
control en la jerarquia. Por ejemplo, cuando una organizacion confia en los empleados para desenergizar el equipamiento
de forma rutinaria, confiable y correcta cada vez, sin tener un sistema para medir el nivel de variacion. Tales sistemas
de una capa tienen una alta probabilidad de fallar, a menos que se ponga otra capa encima de esta barrera. Las auditorias de
verificacion realizadas con alta calidad proporcionarian una segunda capa de proteccién y probablemente reducirian la
variacion.

06. 3Cémo sabemos si estamos construyendo un fuerte liderazgo en
seguridad en todos los niveles y creando una cultura de compromiso?

Si bien es importante tener un liderazgo informado y hacer las preguntas correctas, en conjunto con tener los sistemas y activi-
dades correctas, los lideres también deben hacer preguntas sobre si el maximo lider estd creando una cultura de compromiso
con el valor de la organizacion por la seguridad. Una cultura de compromiso se define como un entorno en el que los empleados
en todos los niveles haran lo que es correcto para ellos, su jefe y la organizacion, incluso cuando no haya nadie cerca para imponer
su cumplimiento.

El maximo lider debe liderar el camino y promover este tipo de cultura. Para que un equipo de alto liderazgo tenga éxito en la
gestion de la prevencion de muertes, también debe ser activo en la creacion del tipo de cultura que desean y estar comprometi-
dos emocionalmente con el logro de esta cultura. Los trabajadores no crean este tipo de cultura; es desarrollada y sostenida por
el liderazgo de la organizacion. Una forma en que un lider puede ayudar a crear esta cultura es salir a la operacion y preguntar
a los trabajadores por hora y a sus supervisores de primera linea sobre lo que observan:

;Ha experimentado o escuchado recientemente de algin incidente extremo, donde si no fuera por la accion heroica de una
persona, o si no fuera por una pulgada o un pie mas o menos, alguien podria haber resultado lesionado seriamente? ;Qué pasé?
;Qué hicimos al respecto?; Tiene su supervisor o gerente de operaciones dificultades para tomar la decision de cerrar operacio-
nes cuando reciben un informe de alguien sobre una potencial lesion grave?

El maximo lider también debiera preguntar qué estd haciendo el equipo de gerencia local para mejorar el liderazgo en seguri-
dad y como sabe que sus lideres estan mejorando en esta area. Ademas, la jefatura debiera preguntar acerca de los instrumentos
que proporcionan una verdadera medida de la cultura y qué esta haciendo la jefatura para mejorar los resultados de las medidas.
Cuando los altos lideres estan dispuestos a hacer estas preguntas y estdn preparados para escuchar las respuestas, demuestran
un compromiso emocional con mejorar la cultura. Cuando estan atn mas preparados para entender qué estan diciendo las
personas, para evaluar la influencia de los comportamientos observados en la cultura, y para influir en un cambio en esa cultura,
los altos lideres estdn liderando el camino hacia una cultura que le otorga un gran valor a la seguridad.
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07. Cuando observamos eventos relacionados con la seguridad,zestamos
influenciados por el sesgo de atribucién?

Los sesgos cognitivos son atajos mentales que usamos para hacer juicios sobre incertidumbres. Estos sesgos pueden distorsionar
nuestras percepciones de las exposiciones en el lugar de trabajo y afectar negativamente las decisiones relacionadas con la
seguridad. Uno de estos sesgos se denomina el sesgo de atribucion, que describe una tendencia a malinterpretar la causa y el
efecto. Cuando algo malo le sucede a alguien que no es un compariero, podemos tender a un sesgo interno: vemos los malos
resultados como algo causado por la persona, que él o ella tuvo una mala actitud o hizo algo mal para obtener ese resultado.
Cuando algo malo nos sucede a nosotros, tendemos a tener un sesgo externo, es decir, es probable que culpemos a problemas o
factores del sistema que estdn fuera de nuestro control. A menudo encontramos que la gerencia tiende a tener un sesgo interno
cuando se enteran de una lesién o un evento grave, mientras que los trabajadores tienden a tener un sesgo externo.

Dado este sesgo natural, es crucial que los lideres apoyen una investigaciéon exhaustiva para comprender completamente los
factores de causa inmediata y de raiz. El sesgo de atribucién puede aparecer cuando se informan por primera vez las causas
inmediatas de un incidente. Comunmente, las causas inmediatas de un accidente son una desalineacion en la interfaz del
trabajo que resulta de un equipamiento incorrecto o inadecuado, procesos inadecuados o una accion o inaccién de un emplea-
do. Cuando los lideres escuchan que un empleado hizo algo para contribuir al evento, puede llegar a la conclusion de que el
empleado tiene la culpa. Este es el sesgo de atribucion.Durante el proceso de investigacion, un alto liderazgo debe preguntar:
;Cudl es la probabilidad de que esta sea la primera y tinica vez que existan estas causas inmediatas?;Qué tan probable es que
ninglin otro empleado haya violado esta regla o no haya seguido ese procedimiento? En la mayoria de los casos, la
respuesta es cercana a cero. Profundizar en las circunstancias de un evento permite que la investigacion pase rapidamente
mas alld de la causa inmediata a las causas fundamentales y, finalmente, a una comprension de por qué y cémo la no
conformidad se volvié aceptable en la organizacién. Como lideres, debemos hacer las preguntas correctas para demos-
trar que buscamos la divulgacién completa de la cadena de causas contribuyentes y la confianza de que un evento
similar no se repetird. Estas preguntas incluyen:

;Cudles fueron las causas inmediatas y fundamentales de este evento?; Abordan las recomendaciones causas tanto inmediatas
como fundamentales?;Quién es responsable de seguir las recomendaciones y reportarme sobre el progreso?; Como sabremos que el
plan de accidon que desarrollamos resultard en los cambios que necesitamos y sera sostenible?; Todas las partes estan de acuerdo
con la investigacion y las recomendaciones?

Las preguntas de esta naturaleza hacen que otros sepan que la jefatura tiene interés en ir mas alld de la causa inmediata y que
los lideres tienen un verdadero deseo de abordar los factores causales de raiz, incluyendo los sistemas débiles, las practicas
de liderazgo y la cultura. Estas preguntas son otra forma en que la gerencia puede preguntar: “;Qué podemos aprender
sobre nuestras exposiciones y como podemos manejarlas mejor?” Este enfoque promete un impacto mas poderoso, positi-
vo yduradero en el clima de seguridad de una organizacion que el de asignacion de culpa por accidon o inaccion.

08. 3Estamos manteniendo un sentido de vulnerabilidad?

Uno de los acontecimientos mas peligrosos en una organizacion es la pérdida de la sensacion de vulnerabilidad de los lideres
ante eventos catastroficos. Los lideres de alguna manera corren mas riesgo de perder este sentido que otros empleados; el alcance
de su trabajo significa que estan continuamente monitoreando y manejando una amplia gama de amenazas por el bienestar de
la organizacion, y es facil perder un sentido de urgencia por la seguridad cuando la gravedad o frecuencia de los accidentes es baja.
Pero la ausencia de lesiones no indica una ausencia de exposicién. Tampoco significa que los niveles de exposicion tengan una
tendencia a la baja. De hecho, lo contrario puede perfectamente ser el caso. Los lideres mantienen su sentido de vulnerabilidad
a través de continuamente estar recopilando y siendo proveidos de informacion sobre el verdadero estado de los peligros en el
lugar de trabajo, los mecanismos y practicas de prevencion de seguridad y la cultura de la organizacion. Considere una situacion
en la que un nuevo alto lider es contratado en la organizaciéon o es nuevo en su puesto ejecutivo. ;Cudnta informacion
compartimos respecto a eventos serios? Si queremos que este lider entienda la historia de la organizacién y comprenda por qué
existen ciertos sistemas y climas, entonces necesitan saber los momentos decisivos en la historia de la organizacion. Necesitan
escuchar acerca de estos eventos y por qué son importantes, por ejemplo:

Los nombres de los empleados fallecidos y las fechas de eventos fatales, Copias de los informes de investigacion, El historial de
planes de accidn correctivos y preventivos para eventos graves anteriores, e Informacion sobre como la organizacion ha asegurado que
todos los otros sitios de la organizacion han abordado exposiciones similares.

Cuando una organizacion estd abierta a compartir esta informacién con nuevos lideres, se vuelve muy claro que esta organiza-
cion espera que los lideres otorguen un alto valor personal y organizativo a la seguridad.

Hacer realidad la prevencién de incidentes graves

Los eventos catastréficos no tienen por qué ocurrir. Los lideres que revisan y entienden las métricas correctas, hacen las pregun-
tas correctas, se enfocan en crear una cultura de compromiso y crean la tensién correcta alrededor de la vulnerabilidad estan
haciendo las cosas necesarias para alinear a su organizacion a un desempefio sin lesiones. Seguir las pautas proporcionadas en
este articulo permitird a los altos lideres mirarse al espejo y sentirse conflados de que estin haciendo lo necesario para brindar
una supervisiéon y promocién adecuada para la prevencion.
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