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Y CULTURA
POLITICA DE SEGURIDAD, LIDERAZGO Y CULTURA

Dan Petersen

El liderazgo y la cultura son los conceptos más relevantes de
cuantos condicionan el logro de la perfección en la seguridad. La
política de seguridad puede valorarse como más o menos impor-
tante, en función de la percepción del trabajador de la identifica-
ción y el apoyo cotidiano de la dirección a dicha política. Es
frecuente que la dirección elabore una política de seguridad y
luego no verifique si los directivos y supervisores la aplican coti-
dianamente en el trabajo.

Cultura de seguridad y resultados
Tradicionalmente se pensaba que un “programa de seguridad”
constaba de determinados “elementos esenciales”. En Estados
Unidos, los organismos reguladores fijan pautas definitorias de
dichos elementos (política, métodos, formación, inspección, inves-
tigación, etc.). En algunas provincias canadienses se definen
20 elementos esenciales, mientras que algunas organizaciones
británicas propugnan la inclusión de treinta de estos elementos en
los programas de seguridad. Un examen riguroso de los princi-
pios que subyacen en las distintas relaciones de elementos esen-
ciales pone claramente de relieve que cada una de éstas
constituye un simple reflejo de la opinión de un antiguo autor
(como Heinrich o Bird). Análogamente, los reglamentos aplica-
bles a la programación suelen responder a la visión de un autor
del pasado. Como estas opiniones no suelen estar respaldadas por
investigación alguna, se producen situaciones en que los
elementos esenciales funcionan en una organización y no en otra.
Si realmente analizamos las investigaciones realizadas sobre la
eficacia de los sistemas de seguridad, comenzamos a comprender
que, aunque existen numerosos elementos de seguridad aplicables
a los resultados de la política de seguridad, la percepción de la
cultura por parte del trabajador es lo que determina la eficacia o
inoperancia de un determinado elemento. En la bibliografía se
citan diversos estudios que inducen a la conclusión de que no hay
elementos “esenciales” u “obligados” en un sistema de seguridad.

Esto plantea algunos serios problemas, dado que en los regla-
mentos de seguridad se suele obligar a las organizaciones única-
mente a “tener un programa de seguridad” compuesto por
cinco, siete o cualquier otro número de elementos, cuando es
evidente que alguno de los elementos prescritos no funcionan y
suponen una pérdida de tiempo, trabajo y recursos que podrían
aplicarse a tareas que contribuirían a reducir las pérdidas. Los
resultados no están en función de los elementos considerados,
sino del contexto cultural en que se aplican. En una cultura posi-
tiva hacia la seguridad prácticamente cualquier elemento
funciona, y en una cultura de signo negativo casi ningún
elemento produce buenos resultados.

Crear cultura
Si la cultura de la organización es tan importante, la labor de
gestión de la seguridad se debe orientar en primer lugar a crear
esa cultura, con objeto de que las medidas de seguridad que se
establezcan produzcan resultados. La cultura se puede definir
informalmente como “la forma de hacer las cosas en un lugar
determinado”. La cultura de seguridad es positiva si los trabaja-
dores creen sinceramente que la seguridad es uno de los valores
principales de la organización y perciben que ocupa un lugar
importante entre las prioridades de la misma. La plantilla sólo
adquiere esta conciencia si la dirección es creíble, esto es, si la letra
de la política de seguridad se traduce en una experiencia coti-
diana, si las decisiones de la dirección en relación con los gastos

financieros reflejan un interés en invertir, no sólo en ganar más
dinero, sino también en las personas, si el sistema de obligaciones
y recompensas implantado por la dirección induce un rendi-
miento satisfactorio de la labor de los supervisores y mandos
intermedios, si los trabajadores participan en la resolución de los
problemas y la toma de decisiones, si existe un alto grado de
confianza y lealtad entre trabajadores y dirección, si la comunica-
ción entre ambos interlocutores es fluida y si se reconoce abierta-
mente la labor de los trabajadores.

En una cultura de seguridad positiva, como la anteriormente
descrita, prácticamente todos los elementos del sistema de segu-
ridad son eficaces. Ciertamente, las organizaciones que tienen
una cultura adecuada apenas necesitan un “programa de segu-
ridad”, ya que ésta se integra en el proceso rutinario de gestión.
El logro de una cultura positiva descansa en el cumplimiento de
determinados criterios:

1. Es preciso establecer un sistema que sirva de cauce a la acti-
vidad cotidiana de los supervisores o de un equipo.

2. El sistema debe propiciar el desempeño de las tareas y
responsabilidades de los mandos intermedios en las áreas
siguientes:
• asegurar una conducta regular de los subordinados (super-

visor o grupo);
• garantizar la calidad de esa conducta,
• realizar algunas actividades perfectamente definidas que

muestren que la seguridad es tan importante que incluso
los altos directivos hacen algo al respecto.

3. La alta dirección debe mostrar de forma ostensible, con su
apoyo, que la seguridad disfruta de elevada prioridad en la
organización.

4. Se debe permitir que todos los trabajadores que lo deseen
participen en las principales actividades relacionadas con la
seguridad.

5. El sistema de seguridad debe ser flexible y admitir alterna-
tivas en todos los niveles.

6. La plantilla debe valorar positivamente el trabajo de
seguridad.

Estos seis criterios se pueden satisfacer con independencia de
que el estilo de gestión sea autoritario o participativo y al
margen del enfoque de la seguridad aplicado en la organización.

Cultura y política de seguridad
La mera existencia de una política de seguridad sirve de muy
poco a menos que se complemente con unos sistemas que la
hagan efectiva. Por ejemplo, si en dicha política los supervisores
son responsables de la seguridad, esta disposición resulta inope-
rante si no se hace lo siguiente:

• Que la dirección aplique un sistema en el que las funciones
relativas a la seguridad se definan claramente y se especifiquen
las actividades que se deben realizar para desempeñar dichas
funciones.

• Que los supervisores sepan desempeñar esas funciones con la
ayuda de la dirección, confíen en su capacidad para desempe-
ñarlas y las desempeñen efectivamente apoyados en una plani-
ficación y una formación adecuadas.

• Que se evalúe periódicamente el desempeño de las funciones
especificadas (aunque el criterio de evaluación no debe basarse
en la siniestralidad) y se obtenga una retroinformación que
permita decidir si es o no preciso modificar las tareas.

• Que en el sistema de evaluación o en cualquier otro esquema
rector de la actividad de la organización se prevea la concesión
de recompensas por la ejecución de las tareas.

Estos criterios son aplicables en todos los niveles de la organi-
zación; en todos se deben definir las tareas, se deben establecer
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una medida válida del rendimiento (realización de las tareas) y
un sistema de recompensas en función del rendimiento. Por
tanto, la responsabilidad y no la política de seguridad es el factor
determinante de la conducta en materia de seguridad. La
responsabilidad es un elemento clave en la creación de cultura.
La dirección únicamente adquiere credibilidad a los ojos de los
trabajadores y éstos solamente se convencen de que la alta direc-
ción tiene la intención de hacer cumplir los procedimientos de
seguridad que implanta cuando perciben que, tanto la alta direc-
ción, como los supervisores, desempeñan cotidianamente sus
tareas respectivas en el ámbito de la seguridad.

Liderazgo y seguridad
De lo anterior se deduce lógicamente que el liderazgo es vital
para lograr resultados en el campo de la seguridad, ya que genera
la cultura que determina lo que funciona bien o mal en el
esfuerzo de la organización en favor de la seguridad. Un buen
líder comunica claramente los resultados que se persiguen y
transmite con claridad lo que la organización piensa hacer para
conseguirlos. El liderazgo es infinitamente más importante que la
política, pues los mandos, con sus acciones y decisiones, envían
mensajes claramente perceptibles en todos los niveles de la orga-
nización respecto a qué políticas son importantes y cuáles no lo
son. En algunas organizaciones se promulgan políticas en las que
la salud y la seguridad se definen como valores clave y luego se
adoptan medidas y esquemas de recompensas que promueven lo
contrario.

El liderazgo, a través de sus actuaciones, sistemas, medidas y
recompensas, determina ineludiblemente el éxito o el fracaso de
la política de seguridad de la organización. Esto nunca ha sido
más evidente para todos los trabajadores de la industria que en
el decenio de 1990. Nunca se ha ensalzado formalmente la
importancia de la salud y la seguridad tanto como en estos
últimos diez años. Al mismo tiempo, nunca antes se habían
producido más recortes o “reajustes” ni más presión en favor del
incremento de la producción y de la reducción de los costes, con
las secuelas de mayor estrés, más horas extraordinarias forzadas,
mayor carga de trabajo para menos trabajadores, mayor miedo
al futuro y menos seguridad en el puesto de trabajo. Los reajustes
han provocado la reducción del número de mandos intermedios
y de supervisores, y han impuesto un mayor esfuerzo a los traba-
jadores (los actores principales de la seguridad). Existe la sensa-
ción generalizada de sobrecarga en todos los niveles de la
organización. La sobrecarga provoca más accidentes, mayor
fatiga física y psicológica, más casos de estrés, mayor número de
lesiones por esfuerzo repetitivo y más trastornos por trauma-
tismos acumulativos. Por otra parte, se ha producido un dete-
rioro de las relaciones laborales en empresas que antes se
caracterizaban por la tranquilidad y la confianza en la relación
de los trabajadores con la dirección. En el antiguo contexto, era
posible que los trabajadores “tocados” siguieran en su puesto. En
cambio, si el trabajador teme por su futuro y observa cómo el
número de directivos se reduce tanto que no hay supervisión,
tienen la sensación de que la empresa se despreocupa de ellos,
con el consiguiente deterioro de la cultura de seguridad.

Análisis de desfases
En numerosas organizaciones se aplica un modelo sencillo, cono-
cido como análisis de desfases e integrado por tres fases: a) decidir
dónde se quiere estar, b) determinar dónde se está y c) elegir el
modo de llegar desde donde se está hasta donde se quiere estar,
esto es, de “llenar el vacío”.

Decidir dónde se quiere estar. ¿Qué perfil prefiere para el sistema
de seguridad de su organización? Se han formulado seis criterios

de evaluación del sistema de seguridad de una organización. Si
se desestiman esos criterios, es preciso adoptar otros baremos de
evaluación del sistema de seguridad de la organización. En este
sentido, puede ser interesante considerar las siete variables de la
eficacia derivadas del entorno organizativo enunciadas por el
Dr. Rensis Likert (1967), quien mostró que, cuanto mejor es una
organización en determinados campos, más probable es su éxito
en el aspecto económico y, por lo tanto, en el de la seguridad.
Estas variables del entorno son las siguientes:

• fomentar la confianza de los trabajadores y el interés global de
la dirección por el conocimiento de los problemas de la
seguridad;

• facilitar formación y apoyo donde y cuando se precise;
• impartir los conocimientos precisos para solucionar los

problemas;
• fomentar el nivel de confianza necesario, para hacer posible la

transferencia de información entre la dirección y los
subordinados;

• recabar las opiniones e ideas de los trabajadores;
• facilitar el acceso a la alta dirección,
• recompensar al trabajador, más por un trabajo de calidad que

por limitarse a dar respuestas.

Existen otros criterios de autovaloración, como los formulados
por Zembroski (1991) para determinar la probabilidad de que se
produzcan siniestros.

Determinar dónde se está. Esta es, posiblemente, la fase más
difícil. En un principio se consideraba posible medir la eficacia
del sistema de seguridad contabilizando el número de lesiones
o de una determinada categoría de ellas (lesiones registrables,
lesiones que producen pérdida de horas de trabajo, índices de
frecuencia, etc.). La escasez de datos disponibles les resta validez
estadística. En los decenios de 1950 y 1960, los investigadores
fueron conscientes de esta circunstancia y se distanciaron del
método de cuantificación de los siniestros y se esforzaron por
evaluar la eficacia de los sistemas de seguridad mediante audito-
rías. Se trataba de definir previamente lo que debía hacerse en
una organización para obtener resultados y luego determinar, a
partir de mediciones, hasta qué punto se habían realizado las
acciones previstas.

Durante años, se presumió que los resultados de las auditorías
permitían prever los resultados de la política de seguridad y que,
cuanto mejores fuesen los resultados de las auditorías realizadas
en un año, menor sería la tasa de accidentes al año siguiente.
Los estudios realizados nos permiten afirmar ahora que no
existe una correlación estrecha (si existe) entre los resultados de
las auditorías y el nivel de seguridad. Dichos estudios indican
que la mayoría de las auditorías (tanto externas, como, a veces,
diseñadas internamente) tienen mucho más que ver con el
cumplimiento de las normas que con el nivel de seguridad.
Diversos estudios y publicaciones corroboran esta afirmación.

En diferentes estudios en los que los resultados de las audito-
rías se correlacionan con la frecuencia de las lesiones en grandes
empresas a lo largo de diversos períodos de tiempo (con objeto
de determinar el valor estadístico de los registros de accidentes)
se ha establecido un valor cero —que, en algunos casos, es nega-
tivo— para dicha correlación. En cambio, las auditorías exami-
nadas en dichos estudios arrojan una correlación positiva con la
observancia de los reglamentos.

Superar el desfase
Existe únicamente un pequeño número de criterios válidos de
evaluación de los resultados de la política de seguridad (esto es,
que permitan correlacionar efectivamente la incidencia real de los
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accidentes en grandes empresas dentro de unos horizontes tempo-
rales amplios) que se puedan utilizar para “llenar el vacío”.

• muestreo de comportamientos;
• entrevistas en profundidad con los trabajadores,
• encuestas de percepción.

Quizás el criterio que merezca mayor atención sea la encuesta
de percepción, que se utiliza para evaluar el estado de la cultura
de seguridad de cualquier organización en un momento dado.
En esta encuesta se perfilan las principales cuestiones de segu-
ridad y se definen claramente las eventuales divergencias entre
los trabajadores y la dirección respecto a la eficacia de los
programas de seguridad de la empresa.

La encuesta se inicia con una breve serie de preguntas demo-
gráficas que se pueden utilizar para construir gráficos y tablas
que reflejen los resultados (véase la Figura 59.1). Normalmente
se pregunta a los participantes sobre su categoría laboral, su
lugar de trabajo y, quizás, también, sobre su profesión. En
ningún momento se formulan preguntas a los trabajadores que
faciliten su identificación por parte de las personas que evalúan
los resultados.

La segunda parte de la encuesta consiste en una batería de
preguntas. El objeto de las preguntas es conocer las preocupa-
ciones de los trabajadores en relación con diversos aspectos de la
seguridad. Cada pregunta puede influir en la valoración de más
de un aspecto. Se calcula el porcentaje acumulado de respuestas
positivas respecto a cada aspecto. Los porcentajes correspon-
dientes a los distintos aspectos se plasman en un gráfico (véase la
Figura 59.1) en el que los resultados se reflejan en orden descen-
dente de valoración positiva por parte de los trabajadores. Los
aspectos indicados a la derecha del gráfico son aquéllos que los
trabajadores valoran como menos positivos y, por lo tanto, los
que precisan más mejoras.

Resumen
Mucho se ha aprendido en estos últimos años respecto a lo que
determina la eficacia de un sistema de seguridad. Se acepta que
la clave está en la cultura. La percepción de la cultura de la orga-
nización por parte de sus trabajadores dicta el comportamiento
de éstos y, por lo tanto, la cultura determina si un determinado
elemento del programa de seguridad es o no eficaz.

La cultura no se crea mediante una política escrita, sino a
través de un liderazgo que se traduce en actuaciones y decisiones

cotidianas, y mediante la aplicación de sistemas que encaucen la
actividad (la conducta) de directivos, supervisores y equipos de
trabajo en el campo de la seguridad. Es posible construir una
cultura positiva mediante la implantación de sistemas de respon-
sabilidad que aseguren las conductas y a través de esquemas que
posibiliten, promuevan y hagan efectiva la participación del
trabajador. Además, la cultura se puede evaluar válidamente a
través de encuestas de percepción, y es posible mejorarla una vez
que la organización determine dónde quiere estar.

•CULTURA Y GESTION DE LA
SEGURIDAD
CULTURA Y GESTION DE LA SEGURIDAD

Marcel Simard

La cultura de seguridad es un concepto nuevo para los profesio-
nales de la seguridad y los investigadores universitarios. En la
cultura de seguridad se pueden incluir otros conceptos relativos a
los aspectos culturales de la seguridad en el trabajo, como los
comportamientos y actitudes hacia la seguridad y el clima de
seguridad en el lugar de trabajo, que se suelen manejar con más
frecuencia y están perfectamente estudiados.

Se plantea la cuestión de si la cultura de seguridad es, simple-
mente, una nueva denominación de ideas antiguas o si posee un
contenido propio, capaz de enriquecer nuestro conocimiento de
la dinámica de la seguridad en las organizaciones. En la primera
sección de este artículo se responde a ello definiendo la cultura
de seguridad y examinando sus posibles implicaciones.

En relación con la cultura de seguridad cabe plantear igual-
mente la cuestión de su relación con los resultados obtenidos por
las empresas en materia de seguridad. Es sabido que entre
empresas similares que pertenecen a la misma categoría de
riesgo pueden producirse sensibles divergencias en cuanto a los
resultados efectivos en materia de seguridad. ¿Constituye la
cultura de seguridad un factor determinante de la eficacia de la
política de seguridad? En caso afirmativo, ¿qué cultura de segu-
ridad contribuye efectivamente al logro de los efectos deseados?
Ambos interrogantes se abordan en la segunda sección del
presente artículo mediante la revisión de algunos datos empí-
ricos de los efectos de la cultura de seguridad en la conducta.

En la tercera sección se aborda la cuestión práctica de la
gestión de la cultura de seguridad, con objeto de ayudar a los
directivos y líderes de las organizaciones a crear una cultura de
seguridad que contribuya a reducir los accidentes de trabajo.

Cultura de seguridad: concepto y realidades
El concepto de cultura de seguridad carece de una definición
precisa y atañe a un amplio espectro de fenómenos. Algunos de
estos fenómenos han sido parcialmente estudiados, como el
comportamiento y las actitudes de directivos y trabajadores ante
el riesgo y la seguridad (Andriessen 1978; Cru y Dejours 1983;
Dejours 1992; Dodier 1985; Eakin 1992; Eyssen, Eakin-Hoffman
y Spengler 1980; Haas 1977). Estos estudios constituyen fuentes
de información valiosas sobre el substrato social y de organiza-
ción de los diferentes comportamientos y actitudes frente a la
seguridad (Simard 1988). No obstante, al centrarse en los compo-
nentes de la organización, como los directivos y los trabajadores,
pasan por alto la cuestión más general del concepto mismo de la
cultura de seguridad, que caracteriza a las organizaciones.

Una línea de investigación más cercana al enfoque global
propio de la cultura de seguridad es la constituida por los estu-
dios del clima de seguridad realizados en el decenio de 1980. La
noción de clima de seguridad se refiere a la percepción que
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tienen los trabajadores de su entorno laboral, especialmente del
interés y del nivel de actuación de la dirección en el campo de la
seguridad, y de su propia participación en el control de los
riesgos en el lugar de trabajo (Brown y Holmes 1986; Dedobbe-
leer y Béland 1991; Zohar 1980). En teoría se cree que los traba-
jadores desarrollan y utilizan estos conjuntos de percepciones
con objeto de determinar lo que se espera de ellos en el entorno
de la empresa, y se comportan en consecuencia. Aunque desde
una perspectiva psicológica se consideran características indivi-
duales, las percepciones que constituyen el clima de seguridad
permiten evaluar válidamente la reacción habitual de los traba-
jadores ante una característica organizativa generada social y
culturalmente, en este caso, por parte de los responsables de la
seguridad en el trabajo. Por consiguiente, aunque el clima de
seguridad no abarca totalmente la cultura de seguridad, se
puede valorar como una fuente de información sobre la cultura
de seguridad en el lugar de trabajo.

El concepto de la cultura de seguridad comprende: a) los
valores, creencias y principios en los que se basa el sistema de
gestión de la seguridad, y b) la serie de comportamientos y prác-
ticas que ilustran y refuerzan esos principios básicos. Estas
creencias y prácticas constituyen significados generados por los
miembros de la organización en la elaboración de estrategias
aplicables a cuestiones como los riesgos profesionales, los acci-
dentes y la seguridad en el trabajo. Estos significados (creencias
y prácticas), no sólo son compartidos en cierta medida por los
interlocutores en el lugar de trabajo, sino que constituyen una
fuente primordial de actividad motivada y coordinada en el
campo de la seguridad en el trabajo. Se infiere de lo anterior la
necesidad de diferenciar la cultura, tanto de las estructuras
concretas de seguridad en el trabajo (como la existencia de un
departamento de seguridad o de un comité paritario de salud y
seguridad, etc.), como de los programas vigentes de seguridad en
el trabajo (consistentes en la actividad de detección y control de
riesgos del tipo de la investigación de accidentes, la inspección
del lugar de trabajo, el análisis de la seguridad en el trabajo, etc).

Petersen (1993) aduce que la cultura de seguridad “subyace en
la forma de aplicar […] los sistemas y dispositivos de seguridad”
e ilustra esta afirmación con el ejemplo siguiente:

Dos empresas aplicaban una política similar de investiga-
ción de accidentes e incidentes en el marco de sus respec-
tivos programas de seguridad. En ambas empresas se
produjeron sendos incidentes similares y se acordó realizar
una investigación. En la primera empresa, el supervisor
descubrió que el comportamiento de los trabajadores era
peligroso, les advirtió inmediatamente que habían vulnerado
las normas de seguridad y procedió a actualizar los respec-
tivos historiales de seguridad. El mando superior felicitó al
supervisor por velar por la seguridad en el lugar de trabajo.
En la segunda empresa, el supervisor tuvo en cuenta las
circunstancias que habían rodeado el incidente, concreta-
mente, que el operario se encontraba sometido a una fuerte
presión para cumplir el calendario de producción al cabo de
un período de problemas con el mantenimiento mecánico
que habían ralentizado la producción, en una coyuntura en
la que las recientes reducciones de plantilla tenían a los
trabajadores preocupados por su seguridad en el puesto de
trabajo y habían desviado su atención de la política de segu-
ridad. Los directivos de la empresa reconocieron la exis-
tencia de los problemas de mantenimiento y celebraron una
reunión con los trabajadores para analizar la situación
financiera y recabar del personal que cumpliese la normas
de seguridad y contribuyese a incrementar la producción
para garantizar la viabilidad de la empresa.

“¿Por qué” —se pregunta Petersen— “una empresa culpa al
trabajador, rellena los impresos de investigación de accidentes y
vuelve a la rutina de trabajo, mientras que la otra empresa reco-
noce la necesidad de analizar el fallo en todos los niveles de la
organización?”. La diferencia radica, más en la cultura de segu-
ridad de cada entidad, que en los propios programas de segu-
ridad, si bien la connotación cultural de la aplicación de los
programas y los valores y creencias que sustentan la praxis efec-
tiva, determinan en buena medida el contenido y el efecto prác-
ticos del programa.

Del ejemplo anterior se deduce que la alta dirección es un
elemento clave cuyos principios y actuaciones en el campo de la
seguridad en el trabajo contribuyen en gran medida a crear la
cultura de seguridad de la organización. En ambos casos, los
supervisores obraron de acuerdo con lo que consideraban
“el modo correcto de actuar”, consideración que se vio refor-
zada por la intervención subsiguiente de la alta dirección.
Evidentemente, en el primer caso, la dirección se decantó por
una interpretación “al pie de la letra”, esto es, por una concep-
ción burocrática y jerárquica del control de la seguridad, mien-
tras que, en el segundo caso, se prefirió un enfoque más amplio y
favorable al compromiso de la dirección y a la participación de
la plantilla en la labor de seguridad en el trabajo. Caben otras
concepciones culturales. Por ejemplo, Eakin (1992) observa que
en las empresas muy pequeñas es frecuente que la dirección
delegue plenamente en los trabajadores la responsabilidad de
velar por la seguridad.

Los ejemplos anteriores suscitan la importante cuestión de la
dinámica de la cultura de seguridad y de los procesos que inter-
vienen en la creación, la conservación y la modificación de la
cultura organizativa en el campo de la seguridad en el trabajo.
Uno de estos procesos es el liderazgo ejercido por los altos direc-
tivos y otros líderes de la organización, como los delegados sindi-
cales. El concepto de la cultura organizativa ha inducido una
reconsideración del liderazgo en las organizaciones al poner de
relieve la importancia de la función que desempeñan, tanto los
líderes naturales, como los dirigentes de la organización, al
demostrar su compromiso con los valores y difundir conceptos
compartidos entre los miembros de la organización (Nadler y
Tushman 1990; Schein 1985). El ejemplo de la primera
compañía citada por Petersen ilustra una situación en la que el
liderazgo de la dirección era estrictamente estructural y se limi-
taba a la fijación y exigencia del cumplimiento del programa y
las normas de seguridad. En la segunda compañía, los altos
directivos demostraron poseer un concepto más amplio de la
seguridad, al combinar la función estructural consistente en
conceder algún tiempo para realizar el trabajo de manteni-
miento necesario, con una función más personal consistente en
reunirse con los trabajadores para analizar los problemas de
seguridad y de producción en una difícil coyuntura financiera.
Por último, según el estudio de Eakin, la alta dirección de
algunas pequeñas empresas aparentemente no ejerce liderazgo
alguno.

Los mandos intermedios y supervisores también desempeñan
una función sumamente importante en la dinámica cultural de
la seguridad en el trabajo. En su estudio de más de un millar de
supervisores de primera línea, Simard y Marchand (1994)
observan que la inmensa mayoría de los supervisores están
implicados en la seguridad en el trabajo, si bien el grado de
participación puede variar. En algunos lugares de trabajo predo-
mina lo que los autores denominan “intervención jerárquica”,
orientada principalmente al control, mientras que en otras orga-
nizaciones el esquema dominante es el de la “intervención parti-
cipativa”, ya que en ellas los supervisores permiten y promueven
la participación de los trabajadores en la actividad de
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prevención de accidentes; por último, en un pequeño porcentaje
de organizaciones, los supervisores se abstienen y dejan la segu-
ridad en manos de los trabajadores. Se observa claramente la
correlación entre estas modalidades de gestión de la seguridad
por parte de los supervisores y lo que se ha dicho anteriormente
respecto a las modalidades de liderazgo que los mandos supe-
riores ejercen en la seguridad en el trabajo. No obstante, en el
estudio de Simard y Marchand se pone de relieve empírica-
mente que dicha correlación no es perfecta, circunstancia ésta
que avala la tesis de Petersen de que un serio problema que
muchos ejecutivos afrontan es el de crear una cultura de segu-
ridad orientada a las personas entre los directivos intermedios y
los supervisores. Es posible que el problema se deba en parte a
que el interés de la mayoría de los mandos inferiores está clara-
mente centrado en la producción y tienden a culpar a los traba-
jadores de los accidentes y fallos de la seguridad que se producen
en el lugar de trabajo (DeJoy 1987 y 1994; Taylor 1981).

Este protagonismo de la dirección no supone en modo alguno
una infravaloración de la función de los trabajadores en la diná-
mica de la cultura de seguridad en el lugar de trabajo. La moti-
vación y el comportamiento de los trabajadores en relación con
la seguridad en el trabajo son una función de su percepción de la
prioridad que los supervisores y directivos conceden a la segu-
ridad en el trabajo (Andriessen 1978). Esta línea descendente de
influencia se ha podido contrastar en numerosas experiencias de
comportamiento en las que se ha utilizado una retroinformación
(en inglés: feed-back) positiva por parte de los directivos para
reforzar el cumplimiento de las normas escritas de seguridad
(McAfee y Winn 1989; Näsänen y Saari 1987). Además, los
trabajadores suelen crear espontáneamente grupos de trabajo
allí donde la organización del trabajo les ofrece unas condi-
ciones favorables para intervenir en la gestión y regulación,
formal e informal, de la seguridad en el lugar de trabajo (Cru y
Dejours 1983; Dejours 1992; Dwyer 1992). La dirección puede
aprovechar este último esquema de comportamiento de los
trabajadores —más orientado hacia las iniciativas de los grupos
de trabajo en el campo de la seguridad— y la capacidad de
autogestión de los mismos, con objeto de promover la participa-
ción de la plantilla en la seguridad en el proceso de desarrollo de
una cultura de seguridad en el lugar de trabajo.

Cultura de seguridad y resultados en el ámbito
de la seguridad
Existe una creciente evidencia empírica del influjo de la cultura
de seguridad sobre resultados en este campo. Se han realizado
numerosos estudios comparativos globales de las características
de las empresas que gozan de una baja tasa de accidentes
respecto de las organizaciones que sufren tasas de accidentes
superiores a la media. Una de las conclusiones más persistentes
de estos estudios —realizados, tanto en naciones industrializadas,
como en países en vías de desarrollo— es la importancia del
compromiso de la alta dirección con la seguridad y su liderazgo
en las actuaciones relativas a la seguridad (Chew 1988; Hunt y
Habeck 1993; Shannon y cols. 1992; Smith y cols. 1978).
Asimismo, en la mayoría de los estudios se pone de manifiesto
que en las empresas que gozan de bajas tasas de accidentes la
implicación personal de los mandos superiores en la seguridad en
el trabajo es, por lo menos, tan importante como las decisiones
que toman en la configuración del sistema de gestión de la segu-
ridad (cuyas decisiones afectan, por ejemplo, a la aplicación de
los recursos financieros y profesionales, a la promulgación de
políticas y programas, etc.). Según Smith y cols. (1978), la impli-
cación activa de la dirección contribuye a motivar, tanto a los
diversos niveles de la línea de mando —al estimular su interés a
través de la participación—, como a los trabajadores, al mostrar
la preocupación de la dirección por su bienestar. Los resultados

de numerosos estudios realizados muestran que uno de los
medios más eficaces de difundir los valores humanos y la filosofía
orientada a las personas de la dirección consiste en participar en
las actividades más visibles, como las inspecciones de seguridad
en el lugar de trabajo y las reuniones con los trabajadores.

En diversos estudios relativos a la relación entre la cultura de
seguridad y la actuación en este campo se hace hincapié en el
comportamiento de los supervisores de línea, observándose que
la intervención de los supervisores en un sistema participativo de
la seguridad se suele asociar a unos índices de siniestralidad más
bajos (Chew 1988; Mattila, Hyttinen y Rantanen 1994; Simard
y Marchand 1994; Smith y cols. 1978). Este esquema de
comportamiento de los supervisores se concreta en intercambios
y comunicaciones frecuentes e informales con sus trabajadores
en relación con la seguridad en el trabajo, prestando especial
atención a la actuación de los trabajadores en este campo y ofre-
ciendo retroinformación positiva, además de promover la parti-
cipación de los trabajadores en la prevención de accidentes.
Por otra parte, la eficiencia de la supervisión en el ámbito de la
seguridad descansa sobre idénticos presupuestos que la supervi-
sión eficaz de las operaciones productivas, lo que avala la tesis de
que existe una correlación estrecha entre una gestión eficiente
de la seguridad y una buena gestión global.

Se ha demostrado que una plantilla mentalizada hacia la
seguridad contribuye positivamente a los resultados de
la empresa en este campo. No obstante, la percepción y la
concepción de la seguridad por parte de los trabajadores no
deben limitarse a la prevención y a la observancia de las normas
de seguridad dictadas por la dirección, aunque numerosas expe-
riencias de comportamiento han puesto de manifiesto que un
mayor grado de cumplimiento de las medidas de seguridad por
parte de la plantilla contribuye a reducir los índices de siniestra-
lidad (Saari 1990). Existen evidencias de que un aumento en la
capacidad de decisión (empowerment) y participación de la
plantilla contribuyen al éxito de los programas de seguridad en
el trabajo. En algunos estudios se ha puesto igualmente de
relieve que, el funcionamiento eficaz de los comités paritarios de
salud y seguridad (integrado por personas suficientemente
formadas en la seguridad en el trabajo, cooperan en la realiza-
ción de las labores del comité y disfrutan del apoyo de sus
compañeros) contribuye significativamente al éxito de la acti-
vidad de la empresa en el campo de la seguridad (Chew 1988;
Rees 1988; Tuohy y Simard 1992). Análogamente, a nivel de
trabajadores de base, los equipos de trabajo que se sienten alen-
tados por la dirección a practicar la seguridad en equipo y la
autorregulación obtienen mejores resultados en el campo de la
seguridad que los equipos sometidos a sistemas autoritarios y a
la desintegración de su identidad (Dwyer 1992; Lanier 1992).

Puede inferirse de la información científica anteriormente
citada que una determinada cultura de seguridad influye en
mayor medida en los resultados obtenidos. En resumen, en esta
cultura de seguridad se combinan el liderazgo y el apoyo de la
alta dirección, el compromiso de los directivos de línea y la
participación de los trabajadores en la seguridad en el trabajo.
Esta cultura de seguridad es especialmente eficaz en las que
pueden considerarse las dos dimensiones centrales del concepto
mismo de la cultura de seguridad: la función de la seguridad y la
participación en la seguridad, como se ilustra en la Figura 59.2.

La función de la seguridad es el grado de prioridad concedido a la
seguridad en el trabajo en los objetivos de la empresa. En la lite-
ratura dedicada a la cultura organizativa se subraya la impor-
tancia de una definición explícita y compartida de una función
que emane de los valores fundamentales de la organización y
que les sirva de apoyo (Denison 1990). Por consiguiente, la
función de la seguridad refleja la medida en que la alta dirección
reconoce la seguridad y salud en el trabajo como uno de los
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valores fundamentales de la empresa, y el grado en que emplea
su liderazgo para impulsar la incorporación de este valor a los
esquemas y actuaciones de la dirección. Por tanto, cabe
formular la hipótesis de que un elevado sentido de la función de
la seguridad surte unos efectos positivos sobre los resultados en
este campo, dado que impulsa a cada trabajador a adoptar un
comportamiento orientado a los objetivos de la seguridad en el
trabajo, además de facilitar la coordinación mediante la fijación
de un objetivo común y de un criterio objetivo que guíe el
comportamiento.

La participación en la seguridad consiste en el trabajo conjunto de
supervisores y empleados en el desarrollo de la seguridad en
equipo en la línea de producción. En la literatura relativa a la
cultura organizativa se sustenta la tesis de que unos niveles
elevados de intervención y participación contribuyen a los resul-
tados al fomentar entre los miembros de la organización un
sentido de propiedad y responsabilidad conducente a una mayor
participación voluntaria que, a su vez, facilita la coordinación
del comportamiento y reduce la necesidad de aplicar sistemas
formales de control burocrático (Denison 1990). Además, en
algunos estudios se muestra que la participación puede constituir
tanto una herramienta de la dirección para conseguir una actua-
ción eficaz, como un instrumento de los trabajadores
para mejorar el medio ambiente de trabajo (Lawler 1986;
Walton 1986).

Como se indica en la Figura 59.2, puede decirse que en los
lugares de trabajo caracterizados por la presencia de un nivel
elevado de ambas dimensiones existe lo que se denomina una
cultura de seguridad integral, lo que implica que la seguridad en el
trabajo constituye un valor fundamental de la cultura de la orga-
nización y se integra en el comportamiento de todos los miem-
bros de la organización, con lo que se refuerza la participación
de todos, desde la dirección hasta los trabajadores de fase. Las
pruebas empíricas anteriormente mencionadas avalan la hipó-
tesis de que esta cultura de seguridad produce mejores resul-
tados en la seguridad que otras culturas.

Gestión de una cultura de seguridad integral
El primer requisito de una gestión de la cultura de seguridad inte-
gral es su incorporación por parte de la dirección a la cultura de

la empresa. No es una tarea fácil. Va más allá de la adopción de
una política oficial que ponga de relieve el valor fundamental y la
prioridad concedidos a la seguridad en el trabajo y a la filosofía
de su gestión, si bien es cierto que la incorporación de la segu-
ridad en el trabajo a los valores básicos de la organización es la
piedra angular de la creación de una cultura de seguridad inte-
gral. Evidentemente, la dirección debe ser consciente de que esta
política constituye el punto de partida de un importante proceso
de cambio de la organización, ya que la mayoría de las empresas
no funcionan aún de acuerdo con una cultura de seguridad
integral. Por supuesto, los detalles de la estrategia de cambio
varían en función de la naturaleza de la cultura de seguridad exis-
tente (véanse las celdas A, B y C de la Figura 59.2). En cualquier
caso, una de las condiciones principales es que la alta dirección se
comporte en consonancia con esa política (en otras palabras, que
practique lo que predica). Esta congruencia se enmarca en el lide-
razgo personal que los altos directivos deben ejercer en la aplica-
ción de esa política. Otro aspecto fundamental consiste en que la
alta dirección facilite la estructuración o la reestructuración de
diversos sistemas estructurados de gestión con objeto de sustentar
la construcción de una cultura de seguridad integral. Por
ejemplo, si ahora domina una cultura burocrática de la segu-
ridad, habrá que reorientar la función del personal de seguridad
y del comité paritario de salud y seguridad en el sentido de
apoyar una mayor participación de los supervisores y los equipos
de trabajo en la labor de seguridad. Igualmente, es preciso
adaptar el sistema de evaluación de los resultados en el sentido de
incorporar la responsabilidad de los directivos intermedios y la
actuación de los equipos de seguridad en el trabajo.

Los directivos de los niveles inferiores, especialmente los
supervisores, desempeñan igualmente una función decisiva en la
gestión de una cultura integral de la seguridad. Más concreta-
mente, deben asumir la responsabilidad de la actuación de sus
equipos de trabajo en el campo de la seguridad y promover la
participación activa de los trabajadores en la labor de seguridad
en el trabajo. Según Petersen (1993), la mayoría de los directivos
de los niveles inferiores suelen mostrarse escépticos respecto a la
seguridad, al tener que afrontar la realidad de los mensajes
contradictorios transmitidos por la dirección y de la necesidad
de aplicar una serie de programas que pasan sin dejar huella.
Por consiguiente, la forja de una cultura de seguridad integral
suele exigir la modificación de las pautas de comportamiento de
los supervisores en el campo de la seguridad.

Según un estudio reciente de Simard y Marchand (1995), una
concepción sistemática de la modificación del comportamiento
de los supervisores constituye el medio más eficaz de materia-
lizar el cambio. Esta concepción se traduce en una serie de
medidas positivas dirigidas a la resolución de los tres principales
problemas del proceso de cambio: a) la resistencia de las
personas al cambio, b) la adaptación de los actuales sistemas
formales de gestión para que sustenten el proceso de cambio, y
c) el reajuste de los procesos informales, tanto políticos como
culturales, de la organización. El liderazgo personal y estructural
de los altos directivos aludido en el párrafo anterior puede
contribuir a la resolución de los dos problemas últimamente
citados. No obstante, en los lugares de trabajo con presencia
sindical, este liderazgo debe servir para configurar la dinámica
política de la organización en el sentido de promover un
consenso con los dirigentes sindicales que posibilite el desarrollo
de una gestión participativa de la seguridad en la planta de
producción. Por lo que respecta a la resistencia de los supervi-
sores al cambio, el problema no se debe abordar con un criterio
autoritario y de control, sino mediante un proceso de consultas
que facilite la participación de los supervisores en la dinámica
del cambio y el desarrollo de un sentimiento de propiedad. Se
suelen utilizar técnicas del tipo de los grupos de interés y de los
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comités ad hoc —que sirven de foro para que los supervisores y
los grupos de trabajo manifiesten sus opiniones sobre la gestión
de la seguridad y aborden la resolución de los problemas— en
combinación con la necesaria formación de los supervisores en
el ejercicio de una supervisión participativa y eficaz.

Es difícil concebir una cultura de seguridad en el lugar de
trabajo realmente integral sin un comité paritario de salud y
seguridad o un delegado de prevención designado por los traba-
jadores. No obstante, en muchas naciones industrializadas y en
algunos países en vías de desarrollo se han promulgado leyes y
reglamentos destinados a promover o, incluso, exigir la creación
de estos comités y delegados. Existe, sin embargo, el riesgo de
que estos órganos se conviertan en una mera delegación de
poder de los trabajadores de base en lo que respecta a su apode-
ramiento y participación en materia de seguridad en el trabajo,
contribuyendo así a reforzar una cultura burocrática. Para
propiciar el desarrollo de una cultura de seguridad integral, los
comités conjuntos y los delegados deben promover el desarrollo
de un sistema descentralizado de gestión de la seguridad, por
ejemplo: a) impulsando actividades que fomenten la sensibiliza-
ción de los trabajadores respecto a los peligros existentes en el
lugar de trabajo y a la aceptación de riesgos; b) desarrollando
programas y procedimientos que capaciten a los supervisores y
equipos de trabajo para solucionar muchos de los problemas de
seguridad que se producen en el ámbito de la línea de produc-
ción; c) participando en el proceso de evaluación de la actuación
en el campo de la seguridad, y d) suministrando retroinforma-
ción de apoyo a los supervisores y trabajadores.

Otra potente herramienta de difusión de una cultura de segu-
ridad integral entre los trabajadores es la encuesta de percep-
ción. Los trabajadores suelen conocer dónde residen los
problemas de seguridad, pero, como nadie les pide su opinión, se
resisten a participar en los programas de seguridad. Una
encuesta anónima de percepción permite superar este círculo
vicioso y fomenta el interés de los trabajadores por la seguridad,
al tiempo que brinda a la alta dirección una retroinformación
que puede servir para mejorar la gestión del programa de segu-
ridad. La encuesta puede consistir en una entrevista combinada
con un cuestionario que se suministra a la totalidad de la plan-
tilla o a una muestra significativa de la misma (Bailey 1993;
Petersen 1993). El seguimiento de la encuesta es fundamental
para el desarrollo de una cultura de seguridad integral. Una vez
conocidos los datos, la alta dirección aborda el proceso de
cambio mediante la creación de grupos de trabajo ad hoc en los
que participa el personal de todos los niveles de la organización,
incluidos los trabajadores. Esto permite valorar en profundidad
los problemas identificados en la encuesta y formular recomen-
daciones sobre el modo de mejorar los aspectos perfectibles de la
gestión de la seguridad. Esta encuesta de percepción se puede
realizar todos los años o con una frecuencia bienal, con objeto
de evaluar periódicamente los progresos del sistema de gestión y
de la cultura de seguridad.

• CLIMA ORGANIZATIVO Y SEGURIDAD
CLIMA ORGANIZATIVO Y SEGURIDAD

Nicole Dedobbeleer y François Béland

Vivimos en una época de nuevas tecnologías y de sistemas de produc-
ción crecientemente complejos, en la que las fluctuaciones de la
economía mundial, las exigencias de los clientes y los acuerdos
comerciales influyen en las relaciones de las organizaciones
empresariales (Moravec 1994). La industria afronta nuevos desa-
fíos en la creación y conservación de un medio ambiente de
trabajo seguro y saludable. En diversos estudios realizados se han

valorado, tanto el compromiso y el interés de la dirección en la
seguridad en el trabajo, como el esfuerzo de los directivos en ese
campo, como elementos clave del sistema de seguridad (Mattila,
Hyttinen y Rantanen 1994; Dedobbeleer y Béland 1989;
Smith 1989; Heinrich, Petersen y Roos 1980; Simonds y Shafai-
Sharai 1977; Komaki 1986; Smith y cols. 1978).

Según Hansen (1993a) el compromiso de la dirección con la
seguridad no es suficiente si se traduce en una actitud pasiva;
únicamente un liderazgo ostensible y activo que fomente un
clima favorable a la actuación garantiza el logro de la seguridad
en el lugar de trabajo. Rogers (1961) indica que “si un adminis-
trador, un mando militar o un líder empresarial fomenta este
tipo de clima dentro de la organización, el personal se motiva y
se vuelve más creativo y capaz de afrontar los nuevos problemas,
más esencialmente colaborador”. Por tanto, el liderazgo de la
seguridad se percibe desde esta perspectiva como la creación de
un clima propicio a valorar la seguridad: un clima de seguridad.

Existen escasos estudios dedicados al concepto del clima de
seguridad (Zohar 1980; Brown y Holmes 1986; Dedobbeleer y
Béland 1991; Oliver, Tomás y Meliá 1993; Meliá, Tomás
y Oliver 1992). Los trabajadores de las empresas se encuentran
ante millares de hechos, prácticas y procedimientos, que
perciben como conjuntos conexos. De ello se deduce que en los
lugares de trabajo existen numerosos climas y que el clima de
seguridad es uno de ellos. Como el concepto de clima es de
naturaleza compleja y estratificada, el estudio del clima de la
organización ha estado plagado de problemas teóricos, concep-
tuales y de cuantificación. Por consiguiente, parece imprescin-
dible abordar estas cuestiones en el estudio del clima de
seguridad si se desea que el mismo siga siendo un tema válido de
investigación y una herramienta eficaz de gestión.

El clima de seguridad se ha valorado como un concepto rele-
vante, con importantes repercusiones en la comprensión de la
actuación de los trabajadores (Brown y Holmes 1986) y en el
éxito de la prevención de lesiones (Mattila, Hyttinen y Rantanen
1994). Si se logran evaluar acertadamente las distintas facetas
del clima de seguridad, la dirección puede utilizarlas para identi-
ficar y evaluar posibles fuentes de problemas. Además, los resul-
tados obtenidos mediante la aplicación de un sistema
normalizado de evaluación del clima de seguridad permiten
realizar comparaciones significativas entre sectores, indepen-
dientemente de las diferencias en el campo tecnológico y en los
niveles de riesgo. Por consiguiente, un sistema de valoración del
clima de seguridad puede servir de pauta en la elaboración de
una política de seguridad en las organizaciones empresariales.
En el presente artículo se examina el concepto de clima de segu-
ridad en el contexto de la literatura dedicada al clima organiza-
tivo, se analiza la relación entre política de seguridad y clima de
seguridad, y se estudia la influencia del concepto de clima
de seguridad en el liderazgo del desarrollo y aplicación de una
política de seguridad en una organización industrial.

El concepto de clima de seguridad en la
investigación del clima organizativo

Investigación del clima organizativo
El concepto de clima organizativo ha ganado un cierto predica-
mento desde hace algún tiempo. En efecto, desde mediados
del decenio de 1960 han aparecido diversos estudios sobre el
tema (Schneider 1975a; Jones y James 1979; Naylor, Pritchard e
Ilgen 1980; Schneider y Reichers 1983; Glick 1985; Koys y
DeCotiis 1991). Se han formulado varias definiciones del
concepto. La expresión clima organizativo se ha utilizado genérica-
mente para identificar un amplio espectro de variables de organi-
zación y de percepción que reflejan la interacción entre las
personas y la organización (Glick 1985; Field y Abelson 1982;
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Jones y James 1979). Según Schneider (1975a), la expresión debe
definir un campo de investigación más que una unidad de análisis
específica o un determinado conjunto de ámbitos. La expresión
clima organizativo se debe reemplazar por la voz clima para designar
el clima imperante en algún ámbito.

El estudio de los climas organizativos ha sido complicado por
la circunstancia de tratarse de un fenómeno complejo y estratifi-
cado (Glick, 1985; Koys y DeCotiis 1991). No obstante, se han
logrado progresos en conceptuar el contenido del clima
(Schneider y Reichers 1983; Koys y DeCotiis 1991). La distin-
ción, propuesta por James y Jones, entre climas psicológicos y
climas organizativos ha sido generalmente aceptada. Esta distin-
ción es una función del nivel del análisis. En efecto, el clima
psicológico se estudia en el plano individual del análisis, mien-
tras que el clima organizativo se examina en el plano organiza-
tivo del análisis. Es aconsejable emplear la expresión clima
psicológico si se considera una realidad individual; en cambio, si el
clima se enfoca como una realidad organizativa, procede
emplear la expresión clima organizativo. Ambos aspectos del clima
se consideran fenómenos multifacéticos que traducen la natura-
leza de la percepción de las experiencias vividas en la empresa
por parte de los trabajadores.

Si bien la distinción entre el clima psicológico y organizativo
ha sido generalmente aceptado, no ha servido para liberar al
estudio del clima organizativo de sus problemas conceptuales y
metodológicos (Glick 1985). Uno de los problemas no resueltos
es el de la adición. El clima organizativo se ha definido a
menudo como la mera adición del clima psicológico presente en
una organización (James 1982; Joyce y Slocum 1984). Se plantea
una pregunta: ¿Cómo se pueden añadir las percepciones perso-
nales del entorno de trabajo para configurar la unidad social
mayor que es la organización? Schneider y Reichers (1983)
observan que se precisa un “arduo trabajo conceptual previo a
la recogida de datos, de modo que: a) los conjuntos de hechos
evaluados reflejen el ámbito de problemas en cuestión; b) el
objeto del estudio sea relativamente descriptivo y se refiera a la
unidad (esto es, la persona, el subsistema, el conjunto de la orga-
nización) de interés a efectos analíticos”. Glick (1985) añade que
el clima organizativo se debe conceptuar como un fenómeno
organizativo, no como una mera adición del clima psicológico.
Este autor también reconoce la existencia de múltiples unidades
de teoría y de análisis (esto es, personas, subunidades y organiza-
ción). El clima organizativo implica una unidad de teoría orga-
nizativa; no se refiere al clima de una persona, un grupo de
trabajo, una profesión, un departamento o un puesto de trabajo.
Se deben emplear otras denominaciones y otras unidades de
teoría y de análisis en relación con el clima de una persona y con
el clima de un grupo de trabajo.

La coincidencia en las percepciones de los trabajadores de
una organización ha suscitado un interés considerable (Abbey y
Dickson 1983; James 1982). Un bajo nivel de coincidencia
perceptiva en las evaluaciones del clima psicológico se puede
atribuir, tanto a errores aleatorios, como a factores esenciales.
Cuando se pide a los trabajadores que informen del clima de la
organización, al margen del clima psicológico o del que reina en
su grupo de trabajo, se considera que muchos de los errores
aleatorios y causas de sesgo se compensan entre sí al agregarse
las medidas de la percepción en el ámbito de la organización
(Glick 1985). El uso de modelos estratificados se revela como
fundamental para distinguir entre el clima psicológico y el orga-
nizativo y evaluar el peso relativo de los procesos organizativos y
los psicológicos en la configuración de los climas organizativo y
psicológico (Hox y Kreft 1994; Rabash y Woodhouse 1995). En
estos modelos se toman en consideración los niveles psicológico
y organizativo y no se utilizan las medidas ponderadas de los
climas organizativos que se suelen tomar sobre una muestra

representativa de personas en cierto número de organizaciones.
Se puede demostrar (Manson, Wong y Entwisle 1983) que la
adición en el ámbito organizativo de las medidas tomadas en el
plano individual se traduce en estimaciones sesgadas de los
valores medios de los climas organizativos y del efecto de las
características organizativas en los climas. La creencia de que los
errores de medición en el plano individual se compensan al
promediarse en el ámbito de la organización es infundada.

Otro problema constante del concepto de clima es la especifi-
cación de las dimensiones adecuadas del clima organizativo o
del psicológico, o de ambos. Tanto Jones y James (1979) como
Schneider (1975a) recomiendan utilizar unas dimensiones del
clima capaces de influir en los criterios de interés del estudio o
de asociarse a ellos. Schneider y Reichers (1983) desarrollaron
esta idea al aducir que en las organizaciones hay distintos climas
en cuestiones diferentes. como la seguridad, los servicios
(Schneider, Parkington y Buxton 1980), las relaciones laborales
internas (Bluen y Donald 1991), la producción, la seguridad y la
calidad. Si bien la referencia a un criterio permite en alguna
medida centrar la elección de las dimensiones del clima, éste
continúa siendo un término genérico muy amplio. No se ha
alcanzado el nivel de refinamiento preciso para conocer qué
dimensiones de los procedimientos y prácticas coadyuvan a la
comprensión de determinados criterios presentes en colectivi-
dades concretas (por ejemplo, grupos, cargos, funciones)
(Schneider 1975a). Sin embargo, la exigencia de unos estudios
orientados a los criterios no excluye, por sí sola, la posibilidad de
que un conjunto relativamente reducido de dimensiones pueda
servir todavía para describir un entorno múltiple, al tiempo que
cualquier dimensión específica se puede asociar positivamente a
algunos criterios, no vinculados a otros y asociados negativa-
mente a un tercer conjunto de resultados.

Concepto de clima de seguridad
El concepto de clima de seguridad se ha desarrollado en el marco
de las definiciones generalmente aceptadas del clima organizativo
y psicológico. No se ha formulado aún una definición específica
del concepto que aporte unas pautas para la medición y la elabo-
ración teórica. Entre los escasos estudios dedicados a medir el
concepto se incluye una muestra estratificada de 20 organiza-
ciones industriales en Israel (Zohar 1980), 10 empresas indus-
triales y de producción en los estados de Wisconsin e Illinois
(Brown y Holmes 1986), nueve obras de construcción en el estado
de Maryland (Dedobbeleer y Béland 1991), 16 obras de construc-
ción en Finlandia (Mattila, Hyttinen y Rantanen 1994; Mattila,
Rantanen y Hyttinen 1994), y una muestra de trabajadores de
Valencia (Oliver, Tomás y Meliá 1993; Meliá, Tomás y
Oliver 1992).

El clima se percibía como un resumen de las percepciones
comunes que tienen los trabajadores de su entorno de trabajo.
Las percepciones del clima compendian, más la descripción que
hace una persona de sus experiencias en la organización, que su
evaluación afectiva de lo experimentado (Koys y DeCottis 1991).
Según Schneider y Reichers (1983) y Dieterly y Schneider
(1974), en los modelos del clima de seguridad se presumía
que estas percepciones se desarrollan porque son necesa-
rias como marco de referencia para evaluar la idoneidad del
comportamiento. A partir de una serie de señales presentes en el
entorno laboral, se espera que los trabajadores desarrollen
una serie coherente de percepciones y expectativas relativas
a la posible relación comportamiento-resultado y que se
comporten en consecuencia (Freeriksen, Jensen y Beaton 1972;
Schneider 1975a, 1975b).

En la Tabla 59.1 se refleja una cierta diversidad en el tipo y el
número de dimensiones del clima de seguridad que se presentan
en los estudios de validación del clima de seguridad. En la
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literatura dedicada al clima organizativo general se observa muy
escaso consenso en torno a las dimensiones del clima organiza-
tivo. No obstante, se insta a los investigadores a utilizar las
dimensiones del clima que tienen posibilidades de influir o estar
relacionadas con los criterios de interés para su estudio. Este
enfoque se ha aplicado con éxito en los estudios del clima de
seguridad. Zohar (1980) desarrolló siete conjuntos de elementos
descriptivos de los hechos, procedimientos y prácticas organiza-
tivos que demostradamente diferenciaban las fábricas con
elevadas tasas de accidentes de las que soportaban tasas más
bajas (Cohen 1977). Utilizando el cuestionario de 40 preguntas
de Zohar, Brown y Holmes (1986) desarrollaron un modelo de
tres factores, en lugar del modelo de ocho factores de Zohar.
Dedobbeleer y Béland utilizaron nueve variables para medir el
modelo de tres factores de Brown y Holmes. Las variables se
seleccionaron para representar problemas de seguridad en la
industria de la construcción y no todas eran idénticas a las del
cuestionario de Zohar. Resultó un modelo bifactorial. Falta por
analizar si las diferencias entre los resultados de Brown y
Holmes y los de Dedobbeleer y Béland son imputables al empleo
de un procedimiento estadístico más idóneo (procedimiento
LISREL de los mínimos cuadrados ponderados con coeficientes
de correlaciones tetracóricas). Oliver, Tomás y Meliá (1993) y
Meliá, Tomás y Oliver (1992) realizaron una nueva aplicación
con nueve variables similares, aunque no idénticas para medir
las percepciones del clima entre los trabajadores en situación
postraumática y pretraumática en diversos tipos de industrias.
Los resultados fueron similares a los del estudio de Dedobbeleer
y Béland.

Se han utilizado diversos métodos para mejorar la validez de
las mediciones del clima de seguridad. Existen diversas clases de
validez (por ejemplo, contenido, concurrente y de constructo) y
diversos modos de evaluar la validez de un instrumento.
La validez del contenido es la capacidad de evaluación del conte-
nido de un instrumento de medición (Nunnally 1978). Los
elementos de la investigación del clima de seguridad son los que
la investigación precedente ha acreditado como medidas válidas
de la seguridad en el trabajo. Otros jueces “competentes” suelen
juzgar el contenido de los elementos, y en tales casos se utiliza
algún método para integrar los juicios independientes. En los
artículos dedicados al clima de seguridad no se alude a este tipo
de procedimiento.

La validez de constructo es el grado en que un instrumento mide
el constructo teórico que el investigador desea evaluar. Exige
demostrar la existencia del constructo, que es diferente de otros
constructos y que el instrumento en cuestión sirve para medir
ese constructo concreto y no otros (Nunnally 1978). En el
estudio de Zohar se aplicaron diversas recomendaciones para
mejorar la validez. Se seleccionaron muestras representativas de
varias fábricas y se tomó una muestra aleatoria estratificada de
20 trabajadores de cada empresa. Todas las preguntas se
centraban en el clima de seguridad de la organización. Para
estudiar la validez de constructo de este instrumento de medi-
ción del clima de seguridad, el autor utilizó los coeficientes de
correlación de rangos de Spearman, con objeto de verificar la
concordancia entre las puntuaciones de las fábricas en cuanto al
clima de seguridad y la clasificación realizada por los inspectores
de seguridad de las fábricas seleccionadas en cada categoría
productiva en función de los sistemas de seguridad y de los
programas de prevención de accidentes. El nivel del clima de
seguridad se correlacionó con la valoración del programa de
seguridad realizada por los inspectores de seguridad. Utilizando
el análisis de factores confirmatorios de LISREL, Brown y
Holmes (1986) verificaron la validez factorial del modelo de
medición de Zohar en una muestra de trabajadores norteameri-
canos. Los autores querían validar el modelo de Zohar
mediante una nueva aplicación de las estructuras de factores
(Rummel 1978). Los datos no validaron el modelo. En cambio,
un modelo de tres factores mostró una mejor correlación. Los
resultados mostraron igualmente la estabilidad de las estructuras
del clima entre diferentes poblaciones. En efecto, los resultados
obtenidos con los trabajadores que habían sufrido accidentes no
se diferenciaban de los que no habían tenido ninguno, apor-
tando subsiguientemente una medida válida y fiable del clima
entre los diversos grupos. Posteriormente se compararon las
puntuaciones de los grupos en lo relativo al clima y se descu-
brieron diferencias en la percepción del clima entre aquéllos.
Como el modelo permite distinguir entre personas de las que se
sabe que difieren, se ha evidenciado la validez concurrente.

Con objeto de verificar la estabilidad del modelo de tres
factores de Brown y Holmes (1996), Dedobbeleer y Béland
(1991) aplicaron dos procedimientos LISREL (el método de
máxima probabilidad elegido por Brown y Holmes y el método
de los mínimos cuadrados ponderados) a los trabajadores de la
construcción. Los resultados demostraron que con un modelo de
dos factores se obtenía una correlación muy superior. La valida-
ción de constructo se verificó asimismo mediante la investiga-
ción de la relación existente entre una medida del clima de
seguridad percibido y las medidas objetivas (por ejemplo, carac-
terísticas estructurales y de los procesos de las obras de construc-
ción). Se hallaron relaciones positivas entre las dos medidas. Se
recogieron datos en diferentes fuentes (por ejemplo, trabajadores
y supervisores) y aplicando distintos métodos (por ejemplo, cues-
tionarios y entrevistas). Mattila, Rantanen y Hyttinen (1994)
aplicaron este estudio y mostraron que se habían obtenido

59.10 CLIMA ORGANIZATIVO Y SEGURIDAD ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

Autor Dimensiones Elementos

Zohar (1980) Importancia percibida de la formación en la
seguridad
Efectos percibidos del ritmo de trabajo exigido
en la seguridad
Nivel percibido del comité de seguridad
Nivel percibido del responsable de seguridad
Efectos percibidos del comportamiento seguro
en la promoción
Nivel percibido de riesgo en el lugar de trabajo
Actitudes percibidas de la dirección frente a la
seguridad
Efecto percibido del comportamiento seguro en
el nivel social

40

Brown y Holmes
(1986)

Percepción de los trabajadores del grado de
interés de la dirección por el bienestar de
aquéllos
Percepción de los trabajadores del nivel de
diligencia de la dirección en su respuesta a
esta preocupación
Percepción de los trabajadores del riesgo físico

10

Dedobbeleer y
Béland (1991)

Compromiso y participación de la dirección en
la seguridad
Participación de los trabajadores en la
seguridad

9

Melia, Tomas y
Oliver (1992)

Modelo bifactorial de Dedobbeleer y Béland 9

Oliver, Tomas y
Melia (1993)

Modelo bifactorial de Dedobbeleer y Béland 9

Tabla 59.1 • Medidas del clima de seguridad.



resultados análogos mediante las mediciones objetivas del medio
ambiente de trabajo —resultantes en un índice de seguridad— y
las medidas del clima de seguridad percibido.

Oliver, Tomás y Meliá (1993) y Meliá, Tomas y Oliver (1992)
realizaron una aplicación de la estructura de dos factores de
Dedobbeleer y Béland (1991) utilizando dos muestras distintas
de trabajadores de diferentes profesiones. La mejor correlación
global se obtuvo con el modelo bifactorial. No se encontraron
diferencias en las estructuras del clima entre los trabajadores
norteamericanos de la construcción y los trabajadores españoles
de diversos sectores, lo que aportó una medida válida del clima
entre diferentes poblaciones y distintos tipos de profesiones.

La fiabilidad es un aspecto importante del uso de un instru-
mento de medición y se refiere a la precisión (coherencia y esta-
bilidad) de la medición realizada con un instrumento
(Nunnally 1978). Zohar (1980) evaluó el clima organizativo de la
seguridad en muestras de organizaciones con tecnologías
diversas. Glick (1985) evaluó la fiabilidad de estas mediciones
perceptivas agregadas del clima organizativo. El autor calculó la
tasa media del nivel agregado de fiabilidad utilizando la fórmula
de Spearman-Brown, basada en la correlación intraclase de un
análisis de la variancia de un sentido, y halló un ICC(l,k) de
0,981. Glick llegó a la conclusión de que las medidas agregadas
de Zohar constituían medidas coherentes del clima organizativo
de seguridad. Los análisis de factores confirmatorios LISREL
realizado por Brown y Holmes (1986), Dedobbeleer y Béland
(1991), Oliver, Tomás y Meliá (1993) y Meliá, Tomás y Oliver
(1992) también pusieron de relieve la fiabilidad de las medidas
del clima de seguridad. En el estudio de Brown y Holmes, las
estructuras de los factores permanecieron invariables respecto a
los grupos sin antecedentes de accidentes en comparación con
los grupos que habían sufrido accidentes. Tanto Oliver y cols.
como Meliá y cols. demostraron la estabilidad de las estructuras
de los factores de Dedobbeleer y Béland en dos muestras
diferentes.

Política de seguridad y clima de seguridad
El concepto de clima de seguridad tiene importantes implica-
ciones para las organizaciones industriales. Implica que los traba-
jadores desarrollan una serie integrada de percepciones sobre los
aspectos de la seguridad en sus respectivos entornos de trabajo.
Como estas percepciones se consideran un marco de referencia
necesario para poder comparar la idoneidad de los comporta-
mientos (Schneider 1975a), influyen directamente en la actuación
de los trabajadores en el ámbito de la seguridad (Dedobbeleer,
Béland y German 1990). Existen, por lo tanto, unas implica-
ciones básicas aplicadas del concepto de clima de seguridad en las
organizaciones industriales. La medición del clima de seguridad
constituye una herramienta práctica que la dirección puede
utilizar a un bajo coste para identificar y evaluar áreas potencial-
mente problemáticas. Por lo tanto, resulta recomendable incluirla
como componente del sistema de información sobre la seguridad
de la organización. La información suministrada puede servir de
pauta para la elaboración de una política de seguridad.

Como las percepciones que los trabajadores tienen del clima
de seguridad son en gran medida una función de las actitudes y
del compromiso de la dirección con la seguridad, se deduce de
esto que la modificación de los comportamientos y actitudes de
la dirección son una condición previa de cualquier intento fruc-
tífero de mejorar los niveles de seguridad en las organizaciones
industriales. Una dirección excelente se traduce en política de
seguridad. Zohar (1980) llegó a la conclusión de que la segu-
ridad debe integrarse en el sistema de producción y vincularse
estrechamente al control global que la dirección ejerce sobre los
procesos productivos. Este aspecto se ha subrayado en la litera-
tura dedicada a la política de seguridad, en la que la

participación de la dirección se considera vital para la mejora
del nivel de seguridad (Minter 1991). Por otra parte, los métodos
tradicionales se han revelado como escasamente eficaces
(Sarkis 1990). Estos métodos se basan en elementos del tipo de
los comités de seguridad, las normas de seguridad, el uso de
eslóganes y carteles, y los incentivos y concursos de seguridad.
Según Hansen (1993b), en estos sistemas tradicionales la respon-
sabilidad hacia la seguridad recae sobre un coordinador de staff
al que se descarga de las funciones de línea y cuya labor se
reduce casi exclusivamente a la inspección de los riesgos. El
principal problema del sistema consiste en que no permite inte-
grar la seguridad en el sistema de producción, lo que limita su
capacidad para descubrir y solucionar las negligencias e insufi-
ciencias de la dirección que contribuyen a la producción de acci-
dentes (Hansen 1993b; Cohen 1977).

Contrariamente a los trabajadores industriales de los estudios
de Zohar y Brown y de Holmes, los trabajadores de la construc-
ción percibían las actitudes y acciones de la dirección en el
campo de la seguridad como unidimensionales (Dedobbeleer y
Béland 1991). Estos trabajadores percibían igualmente la segu-
ridad como una responsabilidad compartida entre las personas y
la dirección. Estos resultados tienen importantes implicaciones
para el desarrollo de la política de seguridad. En efecto, los
mismos apuntan a que el compromiso y el apoyo de la dirección
a la seguridad debe ser totalmente evidente, e indican, asimismo,
que en la política de seguridad se deben abordar por igual las
preocupaciones de la dirección y de los trabajadores. Las
reuniones dedicadas a la seguridad en marcos como los “círculos
culturales” de Freire (1988) pueden constituir un medio
adecuado de involucrar a los trabajadores en la detección y reso-
lución de los problemas de seguridad. Por tanto, las dimensiones
del clima de seguridad se asocian estrechamente al espíritu de
colaboración en la mejora de la seguridad en el trabajo, en
contraste con el espíritu de aplicación de la política que se obser-
vaba en la industria de la construcción (Smith 1993). En el
actual contexto de aumento de los costes de la asistencia sani-
taria y de la indemnización por accidentes de trabajo, ha surgido
una nueva actitud no antagónica de los trabajadores y la direc-
ción en materia de salud y seguridad. (Smith 1993). Por tanto,
este espíritu asociativo requiere una revolución en la gestión de
la seguridad, que se distancie de los programas y políticas de
seguridad tradicionales.

En Canadá, Sass (1989) observó una fuerte resistencia de la
dirección y del gobierno, fundada en consideraciones econó-
micas, al aumento de los derechos de los trabajadores en el
campo de la salud y la seguridad en el trabajo. Por lo tanto, Sass
abogaba por “el desarrollo de una ética del medio ambiente de
trabajo, basada en principios igualitarios, y la transformación
del grupo de trabajo primario en una comunidad de trabaja-
dores capaz de moldear el medio ambiente de trabajo”. Aducía
igualmente el autor que el modelo de relaciones laborales
idóneo para reflejar un medio ambiente de trabajo democrático
es el de “sociedad”, consistente en la unión de los grupos de
trabajo primarios en pie de igualdad. Esta filosofía avanzada se
ha puesto en práctica en Québec mediante la creación de los
“comités paritarios” (Gouvernement de Québec 1978). Todas
las organizaciones con más de diez trabajadores quedaron legal-
mente obligadas a constituir un comité paritario, integrado por
representantes de la empresa y de los trabajadores. Los comités
poseen facultades de decisión en diversas cuestiones asociadas a
la política de prevención: elaboración del programa de servicios
de salud, nombramiento del médico de la empresa, determina-
ción de los peligros inminentes y desarrollo de los programas de
información y formación. Asimismo, el comité supervisa la acti-
vidad de prevención en la organización; atiende las quejas de
ambos agentes sociales; analiza e informa sobre los partes de
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accidente; registra los accidentes, lesiones, enfermedades y
quejas de los trabajadores; analiza los informes y estadísticas; y
brinda información sobre sus actividades.

Liderazgo y clima de seguridad
Para impulsar una dinámica que conduzca a una empresa hacia
nuevas concepciones culturales, la dirección ha de evolucionar
desde el simple “compromiso” hacia un liderazgo participativo
(Hansen 1993a). Por tanto, el lugar de trabajo precisa líderes con
visión, capacidad de delegar poder y voluntad de generar
cambios.

Las acciones de los mandos crean el clima de seguridad. Esto
obliga a fomentar un clima de aprecio por la seguridad, animar
a todos los trabajadores a que vean más allá de sus respectivos
puestos de trabajo y a cuidarse y cuidar de sus compañeros,
difundir y ejercer el liderazgo en el ámbito de la seguridad
(Lark 1991). Para fomentar este clima, los mandos necesitan
percepción y discernimiento; motivación y capacidad de comu-
nicación; una dedicación o identificación con el grupo que tras-
cienda los intereses personales; fuerza de carácter; capacidad
para inducir una “reformulación de la cognición”, elaborando y
“vendiendo” nuevos conceptos e ideas; capacidad para
promover el compromiso y la participación; y una visión de
futuro (Schein 1989). Si quieren modificar cualquier aspecto de
la organización, los líderes han de empezar por “descongelar”
(Lewin 1951) su propia estructura.

Según Lark (1991), el liderazgo de la seguridad a nivel ejecu-
tivo implica la creación de un clima global en el que se integre la
seguridad como un valor y en el que supervisores y subordi-
nados, consciente y alternativamente asuman el liderazgo del
control de riesgos. Los líderes ejecutivos dictan una política de
seguridad en la que reafirman el valor de cada trabajador y del
grupo, así como su compromiso con la seguridad; vinculan la
seguridad con la continuidad de la empresa y con el logro de sus
objetivos; expresan su expectativa de que cada persona se
responsabilice de la seguridad y participe activamente en el
mantenimiento de la salud y seguridad en el lugar de trabajo;
nombran formalmente un responsable de la seguridad, al que
facultan para aplicar la política de seguridad de la empresa.

Los supervisores que ejercen un liderazgo exigen a sus subor-
dinados la observancia de la seguridad y los involucran directa-
mente en la detección y resolución de los problemas. Para el
personal subordinado, el liderazgo en materia de seguridad
supone comunicar las deficiencias, asumir como propia la reso-
lución de los problemas y trabajar en esa resolución.

El mando anima y faculta a las personas a convertirse en
líderes por derecho propio. En el núcleo de la idea de delegación
de poder subyace la noción de poder, que se define como la
capacidad para controlar los factores que rigen la propia vida.
No obstante, en la nueva tendencia de la promoción de la salud
se intenta replantear el poder, no como el “poder sobre” otros,
sino como el “poder para” hacer cosas o como el “poder
compartido” (Robertson y Minkler 1994).

Conclusiones
En el estudio del clima de seguridad sólo se han abordado
algunos de los problemas conceptuales y metodológicos que preo-
cupan a los investigadores del clima de seguridad. Hasta ahora no
se ha formulado una definición concreta de este concepto. No
obstante, la investigación ha arrojado hasta ahora algunos resul-
tados sumamente alentadores. La mayoría de los trabajos de
investigación se han orientado hacia la validación de un determi-
nado modelo del clima de seguridad. Se ha prestado especial
atención a la especificación de las dimensiones idóneas del clima
de seguridad. En las dimensiones propuestas en la literatura dedi-
cada a las características de las organizaciones se ha establecido

que la discriminación entre las empresas con tasas de accidentes
elevadas y las que experimentan unas tasas más bajas constituía
un útil punto de partida del proceso de identificación de las
dimensiones. Se han propuesto modelos de ocho, tres y dos
factores. Como la navaja de Occam impone una cierta lentitud,
parece aconsejable una cierta limitación de las dimensiones. Por
tanto, el modelo de dos factores es el más adecuado, especial-
mente en un contexto laboral en el que es preciso utilizar cuestio-
narios breves. Los resultados de los análisis de los factores para las
escalas basadas en dos dimensiones son muy satisfactorios.
Además, se brinda una medida válida del clima entre poblaciones
distintas y diferentes profesiones. No obstante, serán precisos
nuevos estudios si se quieren cumplir las reglas de aplicaciones
repetidas y generalización de la verificación de teorías. La difi-
cultad estriba en formular un universo teóricamente significativo
y analíticamente práctico de las posibles dimensiones del clima.
Además, la investigación futura debe centrarse en las unidades de
análisis organizativas para la evaluación y el perfeccionamiento
de la validez y fiabilidad del clima organizativo de la política de
seguridad. Actualmente se realizan varios estudios en distintos
países, y el futuro parece prometedor.

Las importantes implicaciones que el clima de seguridad tiene
para la política de seguridad hace que sea particularmente
importante solucionar los problemas conceptuales y metodoló-
gicos. Es evidente que este concepto impone una revolución
en la gestión de la seguridad. Un cambio en los comporta-
mientos y actitudes de la dirección se convierte en condición
previa para lograr resultados en el campo de la seguridad. Es
preciso que esta época caracterizada por las reestructuraciones y
las reducciones de plantilla produzca un “liderazgo de la segu-
ridad”. El liderazgo es un reto y un proceso de delegación de
poder en el que empresas y trabajadores incrementan, tanto
su disposición a colaborar con un espíritu participativo, como
su capacidad para escuchar y expresarse, para analizar los
problemas y para crear consenso. De ello debe resultar una
conciencia de comunidad y de eficacia personal. Empresas y
trabajadores se beneficiarán por igual de este conocimiento y
estas cualificaciones.

•PROCESO PARTICIPATIVO DE MEJORA
DEL LUGAR DE TRABAJO
MEJORA DEL LUGAR DE TRABAJO

Jorma Saari

La modificación del comportamiento como
técnica de gestión de la seguridad
La gestión de la seguridad consta de dos tareas centrales. Corres-
ponde a la estructura de seguridad: a) mantener los resultados de
la empresa en materia de seguridad, y b) aplicar programas y
medidas destinados a mejorar los resultados del trabajo de segu-
ridad. Se trata de tareas diferentes que precisan unos enfoques
distintos. En el presente artículo se examina un método de reali-
zación de la segunda tarea que ha sido aplicado en numerosas
empresas con resultados excelentes. El método se basa en la
modificación del comportamiento, técnica de mejora de la segu-
ridad que posee numerosas aplicaciones en el comercio y en la
industria. Los norteamericanos publicaron en 1978 los resultados
de dos estudios, realizados independientemente, de las primeras
aplicaciones científicas de la modificación del comportamiento.
Las aplicaciones se efectuaron en marcos muy distintos. Komaki,
Barwick y Scott (1978) llevaron a cabo su estudio en una
panadería, al tiempo que el estudio de Sulzer-Azaroff (1978) se
efectuó en los laboratorios de una universidad.
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Consecuencias del comportamiento
La modificación del comportamiento se centra en las consecuen-
cias de un determinado comportamiento. Si los trabajadores
pueden elegir entre varios comportamientos, optan por el que
prometa unos resultados más positivos. Antes de actuar, el traba-
jador parte de una serie de actitudes, cualificaciones, equipo y
servicios, que influyen en la elección de la acción. No obstante, la
elección es, sobre todo, una función de las consecuencias previsi-
bles. Como las consecuencias influyen en las actitudes, cualifica-
ciones, etc., su peso es decisivo en la modificación del
comportamiento en opinión de los teóricos (véase la Figura 59.3).

El problema que se plantea en el área de la seguridad es que
muchos comportamientos de riesgo inducen a los trabajadores a
optar por unas consecuencias más positivas (en el sentido de que
aparentemente compensan a los trabajadores) en detrimento de
los comportamientos más seguros. Un método de trabajo inse-
guro puede compensar más que otro si es más rápido, posible-
mente, más fácil, y suscita la aprobación del supervisor. Las
consecuencias negativas —como, por ejemplo, una lesión— no
siempre se producen como consecuencia de cada comporta-
miento inseguro, puesto que la producción de una lesión precisa
del concurso de otras condiciones adversas. Por consiguiente, el
peso de las consecuencias positivas es abrumador, tanto en
número como en frecuencia.

A modo de ilustración, se organizó un seminario en el que los
participantes comentaron vídeos de la ejecución de diversos
trabajos en una planta de producción. Los participantes en el
seminario, ingenieros y operadores de la planta, observaron que
una máquina funcionaba con el dispositivo de protección
abierto. Uno de los operarios afirmó con vehemencia: “El dispo-
sitivo no se puede dejar cerrado. Si el funcionamiento automá-
tico se interrumpe, pulso el interruptor de seguridad para que la
última pieza salga de la máquina”. Y añadió: “Si no lo hago así,
tengo que sacar la pieza no acabada, retroceder varios metros y
colocarla de nuevo en la cinta transportadora. La pieza es muy
pesada y es más fácil y más rápido pulsar el interruptor”.

Esta pequeña anécdota ilustra perfectamente cómo las conse-
cuencias previsibles influyen en nuestras decisiones. El operario
quiere hacer su trabajo y no tener que cargar con una pieza
pesada y difícil de transportar. Por lo tanto, el hombre prefiere
correr riesgos a utilizar el método más seguro. Y el fenómeno se
repite en todos los niveles de la organización. Por ejemplo, al
jefe de producción le interesa optimizar la rentabilidad de las
operaciones y recibir la recompensa correspondiente a los
buenos resultados obtenidos. Si la dirección no presta atención a
la seguridad, es posible que el jefe de producción deposite unas
expectativas más positivas en las inversiones que optimizan la
producción que en aquéllas que mejoran la seguridad.

Consecuencias positivas y negativas
Los gobiernos imponen obligaciones legales a los responsables de
la toma de decisiones y sancionan los incumplimiento de aqué-
llas. Se trata de un mecanismo sencillo que permite a esos respon-
sables prever las consecuencias directas del incumplimiento de la
norma legal. La diferencia entre el sistema de aplicación de la ley
y el que se propugna aquí estriba en la naturaleza de las conse-
cuencias. Mientras que la aplicación de la legislación se funda en
las consecuencias negativas de los comportamientos de riesgo, en
las técnicas de modificación del comportamiento se utilizan las
consecuencias positivas del comportamiento seguro. Las conse-
cuencias negativas tienen ciertos inconvenientes, incluso si son
eficaces. El recurso a las consecuencias negativas ha sido muy
frecuente en el área de la seguridad, oscilando desde las sanciones
de las autoridades hasta la amonestación del supervisor. Como
todos tratan de sustraerse a las sanciones, la seguridad se suele
asociar con la penalización, como lo menos deseable.

Las consecuencias positivas que promueven el comporta-
miento seguro son las más deseables, al asociar las sensaciones
positivas a la seguridad. Si los operarios depositan expectativas
más positivas en los métodos de trabajo seguros, se decantan por
éstos como modelos de comportamiento deseables. Si los direc-
tores de producción se evalúan y se recompensan en base a unos
criterios de seguridad, es mucho más probable que valoren en
mucha mayor medida los aspectos de la seguridad.

El espectro de posibles consecuencias positivas es amplio y
oscila desde la aprobación social hasta una diversidad de privile-
gios y distinciones. Algunas consecuencias se asocian natural-
mente al comportamiento, al tiempo que otras exigen unas
medidas administrativas que pueden resultar enormemente
gravosas. Afortunadamente, la mera posibilidad de obtener una
recompensa es capaz de producir una modificación del
comportamiento.

Cambiar el comportamiento inseguro por un
comportamiento seguro
El aspecto más interesante de las obras originales de Komaki,
Barwick y Scott (1978) y de Sulzer-Azaroff (1978) es el empleo de
información relativa al rendimiento como consecuencia. En lugar
de utilizar las consecuencias sociales o las recompensas mate-
riales, que pueden ser difíciles de administrar, los autores desarro-
llaron un método para medir el rendimiento de un grupo de
trabajadores en el área de la seguridad, y utilizaron el baremo de
rendimiento como consecuencia. El baremo se elaboró de forma
que únicamente una cifra variaba de 0 a 100. Dada su sencillez,
el baremo permitía transmitir eficazmente a los interesados el
mensaje relativo al rendimiento actual. En un principio, esta
técnica se utilizó exclusivamente para inducir a los trabajadores a
modificar su comportamiento y se dejaban al margen otros
aspectos de la mejora del lugar de trabajo, como la aplicación del
diseño a la resolución de problemas y la modificación de los
procedimientos. La aplicación del programa se confió a un
equipo de investigadores, sin la participación directa de los
trabajadores.
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Figura 59.3 • La modificación del comportamiento como
sistema de gestión de la seguridad.

En materia de modificación del comportamiento, se supone que las consecuencias previstas del compor-
tamiento determinan la elección entre las opciones que éste ofrece.



Los usuarios de la técnica de modificación del comporta-
miento (MC) parten de la presunción de que un comporta-
miento de riesgo es una causa esencial de los accidentes y un
factor susceptible de modificarse aisladamente, sin efectos ulte-
riores. Por consiguiente, el punto de partida lógico de un
programa de modificación del comportamiento es la investiga-
ción de los accidentes para llegar hasta los comportamientos de
riesgo (Sulzer-Azaroff y Fellner 1984). Una típica aplicación de
la modificación del comportamiento aplicada a la seguridad es
la que se describe en la Figura 59.4. Según los creadores de esta
técnica, las conductas seguras se deben especificar de forma
precisa. El primer paso consiste en definir las conductas
correctas en un área determinada, como un departamento, una
función de supervisión, etc. Ejemplo de un “acto seguro” sería el
uso correcto de gafas protectoras en determinadas áreas. Por
regla general, en un programa de modificación del comporta-
miento se especifica un número reducido de conductas seguras,
como diez, por ejemplo.

Los siguientes son otros ejemplos corrientes de comporta-
mientos seguros:

1. Antes de empezar a trabajar con una escalera, hay que
fijarla.

2. Cuando se trabaja en un andén angosto, hay que evitar incli-
narse sobre la barandilla.

3. Cuando se realizan labores de mantenimiento de equipo eléc-
trico, es preciso utilizar bloqueos.

4. Es imperativo el uso de equipo protector.
5. Al subir y bajar rampas con una carretilla elevadora, la

horquilla debe mantenerse en la posición correcta (Krause,
Hidley y Hodgson 1990; McSween 1995).

Si en un área determinada trabaja un número suficiente de
personas, por regla general entre 5 y 30, resulta posible elaborar
una lista de comprobación de los comportamientos inseguros. El
principio básico consiste en que los componentes de la lista
puedan tener únicamente dos valores: correcto o incorrecto. Por
ejemplo, si se ha especificado el uso de gafas de seguridad como
un acto seguro, el método indicado sería en observar a cada
persona por separado para averiguar si utiliza o no las gafas de
seguridad. Esto permite que las observaciones arrojen una infor-
mación clara y objetiva sobre el nivel de observancia del
comportamiento seguro. Otros comportamientos considerados
seguros proporcionan el resto de los indicadores que deben
incluirse en la lista de comprobación. Si la misma se compone,
por ejemplo, de un centenar de puntos, resulta fácil hallar un
índice de rendimiento en el área de la seguridad sobre la base
del porcentaje de puntos que se hayan marcado como correctos
al concluir las observaciones. El índice de rendimiento suele
variar en el tiempo.

Una vez que la técnica de medición se encuentra a punto, los
usuarios determinan la línea base. Las rondas de observaciones
se realizan semanalmente (o durante varias semanas) con una
frecuencia aleatoria. Si se lleva a cabo un número suficiente de
observaciones, se obtiene una visión realista de las variaciones
del rendimiento base. Esto es necesario para que los mecanismos
positivos funcionen. La línea base debe situarse entre el 50 % y
el 60 % para constituir un punto de partida efectivo con el fin de
mejorar y conocer el rendimiento anterior. Esta técnica ha
demostrado su capacidad de modificar el comportamiento en el
área de la seguridad. En el análisis de Sulzer-Azaroff, Harris y
McCann (1994) se relacionan 44 estudios en los que se acreditan
los efectos concretos sobre el comportamiento. Aparentemente,
esta técnica funciona casi siempre, con algunas excepciones,
como se indica en Cooper y cols. (1994).

Aplicación práctica de la teoría del
comportamiento
Ciertas deficiencias observadas en la modificación del comporta-
miento nos indujeron a desarrollar otra técnica orientada a
subsanar algunas de esas deficiencias. El nuevo sistema se deno-
mina Tuttava, acrónimo de la traducción finesa de seguramente
productivo. En la Tabla 59.2 se indican las principales diferencias.

La filosofía de la seguridad subyacente en los programas de
seguridad basados en el comportamiento es muy sencilla y
responde a la presunción de que existe una nítida separación
entre lo seguro y lo inseguro. Así, el uso de gafas de seguridad cons-
tituye un comportamiento seguro, al margen de que las cuali-
dades ópticas de aquéllas sean pobres o de que el campo de
visión pueda verse reducido. Expresado en términos generales,
la dicotomía entre lo seguro y lo inseguro puede constituir una
simplificación excesiva.

La recepcionista de una planta me pidió que me quitase
mi alianza antes de inspeccionar la instalación. La mujer
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Figura 59.4 • La modificación del comportamiento en la
seguridad consta de los pasos siguientes.



realizó un acto seguro al pedirme que me despojase de la alianza
y yo, otro, al obedecer. Sin embargo, la alianza poseía para mí
un gran valor emocional y me sentía preocupada por la perspec-
tiva de perderla durante la visita. Esta preocupación distrajo
parte de mi capacidad mental y de percepción durante el reco-
rrido. Como estaba menos concentrada, el riesgo de que me
golpease una de las carretillas elevadoras que circulaban allí era
superior al normal.

Sin duda, la prohibición de los anillos había tenido su origen
en algún accidente anterior. Al igual que ocurre con las gafas de
seguridad, no está en absoluto claro que la medida aporte segu-
ridad alguna. La investigación de los accidentes y las experien-
cias de las personas afectadas constituyen la fuente más directa
de determinación de los actos inseguros. Sin embargo,
este procedimiento puede ser engañoso. En efecto, es posible
que el investigador no comprenda realmente el nexo causal
entre un acto y la lesión que investiga. Por consiguiente, es
posible que un acto calificado de “inseguro” no lo sea en sí
mismo. Por este motivo, en la aplicación desarrollada aquí (Saari
y Näsänen 1989) se definen los objetivos en el plano del compor-
tamiento desde la perspectiva del análisis del trabajo. La aten-
ción se centra en los materiales y herramientas, porque los
trabajadores los utilizan cotidianamente y les resulta fácil
empezar hablando de cosas familiares.

El empleo de métodos directos de observación conduce fácil-
mente a la inculpación, y la inculpación produce tensiones y
antagonismo entre la dirección y los trabajadores, y esto no es
positivo para la mejora continua de la seguridad. Por lo tanto,
es mejor enfocar el esfuerzo hacia las condiciones materiales
que forzar directamente un determinado comportamiento.
En efecto, al orientar la aplicación a los comportamientos rela-
tivos a la manipulación de materiales y herramientas, el cambio
se hace más ostensible. Aunque el comportamiento propiamente
dicho sólo dure un segundo, es preciso que produzca unas conse-
cuencias visibles. Por ejemplo, la reposición de una herramienta
en el lugar destinado a este fin después de utilizarla puede durar
únicamente un segundo, pero produce un resultado visible.
La herramienta es observable y visible, por lo que no es preciso
percibir el comportamiento propiamente dicho.

Un cambio ostensible tiene dos ventajas: a) se hace evidente
para todos que se producen mejoras, y b) las personas aprenden
a conocer su rendimiento observando directamente el entorno y
no precisan conocer los resultados de las observaciones para
conocer su rendimiento actual. De este modo, las mejoras
comienzan a funcionar como consecuencias positivas del
comportamiento correcto y el artificioso baremo de rendimiento
resulta innecesario.

Los investigadores y asesores externos son los principales
actores de la aplicación descrita anteriormente. No es preciso
que los trabajadores recapaciten sobre su trabajo; basta con que
modifiquen su comportamiento. No obstante, para obtener unos
resultados efectivos y perdurables, es mejor que los trabajadores
participen en el proceso. Por tanto, los trabajadores y la direc-
ción se deben integrar por igual en la aplicación, de modo que el
grupo para aplicación de los cambios esté compuesto por repre-
sentantes de ambas partes. También resulta interesante desarro-
llar una aplicación que produzca unos resultados perdurables sin
necesidad de efectuar continuas mediciones. Lamentablemente,
los programas usuales de modificación del comportamiento no
generan cambios ostensibles y, además, muchos comporta-
mientos significativos duran un segundo o menos.

Esta técnica adolece, ciertamente, de algunas deficiencias si se
aplica en la forma anteriormente descrita. En teoría, se debe
producir una regresión a la línea base al finalizar las obser-
vaciones. Es posible que los recursos destinados al desarrollo del
programa y a la realización de observaciones sean desproporcio-
nados a la modificación temporal producida.

Los materiales y herramientas permiten vislumbrar la calidad
de las funciones de una organización. Por ejemplo, si en un
puesto de trabajo se observa una acumulación inusitada de
piezas y recambios, esto puede deberse a problemas en el
proceso de compra de la organización o en los métodos utili-
zados por los proveedores. La presencia tangible de una acumu-
lación excesiva de piezas aporta una excusa concreta para
abordar el examen de las funciones de la organización. Los
trabajadores poco experimentados en la argumentación
abstracta sobre temas organización pueden enriquecer el análisis
con sus observaciones. Los materiales y herramientas suelen
conducir a los factores subyacentes enmascarados que contri-
buyen al riesgo de accidentes. Estos factores suelen ser de natu-
raleza organizativa o de procedimiento, por lo que resultan
difíciles de abordar si se carece de información concreta y
sustantiva.

Las disfunciones organizativas también pueden ocasionar
problemas de seguridad. Por ejemplo, en una reciente visita a
una planta, se observó que unos trabajadores colocaban
manualmente los productos en unas paletas con un peso total de
varias toneladas. La causa era la disfunción entre el sistema
de compras de la organización y el sistema del proveedor, que
impedía que las etiquetas de los productos estuviesen disponibles
a tiempo. Fue preciso almacenar los productos en paletas
durante días, obstruyendo un pasillo. Cuando se recibieron las
etiquetas, los productos se volvieron a colocar manualmente en
la línea de producción. Todas estas operaciones supusieron un
trabajo adicional y una fuente de posibles lesiones de espalda y
de otro tipo.

El éxito de un programa de mejora depende del
cumplimiento de cuatro condiciones
Un conocimiento cabal, tanto teórico, como práctico, del
problema y de los mecanismos que lo subyacen constituye la
condición previa del éxito. En esto se fundamenta la fijación de
los objetivos del programa de mejora, por lo cual: a) las personas
deben conocer los nuevos objetivos; b) deben poseer los medios
técnicos y organizativos precisos para actuar en consecuencia, y
c) han de estar motivados (Figura 59.5). Este esquema es aplicable
para todo programa de modificación del comportamiento.

Una campaña de seguridad puede ser un buen cauce de difu-
sión de información relativa a un objetivo. No obstante, la
campaña sólo influye en el comportamiento humano si se satis-
facen los demás criterios. Por ejemplo, la exigencia de utilizar
casco protector no surte efectos en una persona que carezca de
él, ni en el caso de que los cascos sean extraordinariamente
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Aspecto Modificación del
comportamiento en
pro de la seguridad

Proceso participativo de
mejora del lugar de
trabajo, Tuttava

Base Accidentes, incidentes,
percepciones del riesgo

Análisis del trabajo, flujo de
trabajo

Enfoque Las personas y su
comportamiento

Condiciones

Aplicación Expertos, consultores Equipo paritario
trabajadores-empresa

Efecto Temporal Sostenible

Objetivo Modificación del
comportamiento

Modificación cultural
fundamental

Tabla 59.2 • Diferencias entre el programa Tuttava y otros
programas y técnicas.



incómodos de usar, por ejemplo, por el tiempo frío reinante.
A veces, las campañas de seguridad se dirigen a mejorar la moti-
vación; sin embargo, resultan igualmente ineficaces si consisten
en un simple mensaje abstracto, del tipo de “la seguridad es lo
primero”, a menos que los destinatarios posean la cualificación
necesaria para traducir el mensaje en comportamientos
concretos. Otro tanto ocurre a los directores de producción a
quienes se insta a reducir la siniestralidad en el área en un 50 %
si ignoran totalmente la cadena causal de los accidentes.

Es preciso cumplir los cuatro criterios indicados en la
Figura 59.5. Por ejemplo, se llevó a cabo un experimento en el
que se pretendía que los operarios utilizasen pantallas autosus-
tentadas para impedir que la luz de la llama de soldadura alcan-
zase el área de trabajo de los compañeros. La experiencia
fracasó porque no se habían adoptado las disposiciones organi-
zativas precisas. ¿Quién colocaría la pantalla, el soldador o el
trabajador cercano, expuesto a la luz? Como ambos trabajaban
a destajo y no querían perder tiempo, habría tenido que adop-
tarse una disposición organizativa reguladora de la remunera-
ción antes de realizarse el experimento. Para ser eficaz, el
programa de seguridad debe enfocarse a estas cuatro áreas
simultáneamente; de lo contrario, los progresos serán limitados.

El programa Tuttava
El programa Tuttava (Figura 59.6) dura de 4 a 6 meses y abarca
el área donde trabajan simultáneamente de 5 a 30 personas. La
ejecución del programa se encomienda a un equipo compuesto
por representantes de la dirección, los supervisores y los
trabajadores.

Objetivos de actuación
El primer paso consiste en elaborar una lista de objetivos de
actuación o de prácticas de trabajo correctas, constituida por
unos diez objetivos perfectamente definidos (Tabla 59.3). Los
objetivos deben ser: a) positivos y facilitadores del trabajo;
b) generalmente aceptables; c) simples y sucintos; d) enunciarse

comenzando con verbos activos que hagan resaltar los principales
objetivos fijados, y e) fáciles de observar y medir.

Las palabras clave para la especificación de los objetivos son
materiales y herramientas. Por regla general, los objetivos consisten
en reglas del tipo de colocar correctamente los materiales y
herramientas, mantener los pasillos despejados, subsanar inme-
diatamente las fugas y otros fenómenos perturbadores del
proceso y mantener el libre acceso a los extintores de incendios,
las salidas de emergencia, las subestaciones eléctricas, los
conmutadores de seguridad, etc. En la Tabla 59.4 se reproducen
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Figura 59.5 • Las cuatro fases del éxito de un programa
de seguridad.
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Figura 59.6 • El programa Tuttava se compone de cuatro
etapas y ocho pasos.



los objetivos de actuación fijados en una fábrica de tintas para
impresión.

Estos objetivos son comparables a los comportamientos
seguros definidos en los programas de modificación del compor-
tamiento, con la diferencia de que los comportamientos del
programa Tuttava producen consecuencias ostensibles. Por
ejemplo, es posible que se tarde menos de un minuto en cerrar
las botellas que no se utilizan; sin embargo, para comprobar si
esto se ha hecho o no, basta observar las botellas que no se
utilizan. No es preciso observar a las personas, con lo que se
evita inculpar o señalar a los trabajadores con el dedo.

Los objetivos definen la modificación del comportamiento
que el equipo espera de los trabajadores. En este sentido, los
objetivos son comparables con el concepto de comportamiento
seguro en la modificación del comportamiento. No obstante, la
mayoría de los objetivos se refieren a cuestiones que, lejos de
constituir comportamientos de los trabajadores, poseen un signi-
ficado mucho más amplio. Por ejemplo, el objetivo puede
consistir en almacenar en el área de trabajo únicamente los
materiales que hayan de necesitarse inmediatamente. Esto, sin
embargo, exige analizar y comprender los procesos de trabajo, y
puede poner de manifiesto la existencia de problemas en los
esquemas técnicos y organizativos. A veces, los materiales no se
almacenan convenientemente para su empleo cotidiano. En
ocasiones, los sistemas de entrega son tan lentos y tan vulnera-
bles a las perturbaciones que inducen a los trabajadores a
acumular demasiado material en el área de trabajo.

Guía de observación
Una vez que los objetivos de actuación se han definido suficiente-
mente, el equipo diseña una guía de observación con objeto de
conocer la medida en que se cumplen los objetivos. Se extraen
del área alrededor de 100 puntos de medición. Por ejemplo, en la
fábrica de tinta existían 126 de estos puntos. En cada uno de
estos, el equipo observa uno o más aspectos concretos. Por
ejemplo, en relación con el contenedor de residuos, se puede
observar si: a) el contenedor se encuentra saturado; b) se vierte en
el mismo el tipo de desperdicios correcto, y c) se tapa, en caso
necesario. La respuesta a cada punto sólo puede ser “correcto” o
“incorrecto”. Las observaciones dicotómicas constituyen la
garantía de la fiabilidad y la objetividad del método de medición.
El método permite calcular un baremo de conducta al cabo de
una ronda de observación que abarcan la totalidad de los puntos
de medición. El baremo consiste, simplemente, en el porcentaje
de aspectos valorados como correctos. Obviamente, el baremo
puede oscilar entre 0 y 100 y refleja directamente la medida del
cumplimiento de las normas. Una vez concluida la primera
versión de la guía de observación, el equipo realiza una ronda de
verificación. Si el resultado se sitúa en el entorno del 50 % o el
60 % y todos los miembros del equipo obtienen unos resultados
aproximados, se puede iniciar la fase siguiente del Tuttava. Si el
resultado de la primera ronda de observaciones es excesivamente
bajo —por ejemplo, del 20 %— el equipo procede a revisar la
lista de objetivos de actuación. Esto es así porque es preciso que
todos los aspectos del programa sean positivos. Una línea base
excesivamente baja no permitiría evaluar correctamente la actua-
ción previa y sólo serviría para buscar responsables de una actua-
ción pobre. Una buena línea base se sitúa en el entorno del 50 %.

Mejoras técnicas, organizativas y de procedimiento
Una de las principales medidas del programa consiste en garan-
tizar el cumplimiento de los objetivos de actuación. Por ejemplo,
si el suelo está lleno de desechos, esto puede deberse, simple-
mente, a que el número de contenedores de basura es insufi-
ciente. Es posible que exista una cantidad excesiva de materiales
y piezas debido a que el sistema de suministros no funciona
correctamente. Es imprescindible que el sistema mejore antes de
que se pueda exigir una modificación del comportamiento de los
trabajadores. Al examinar la viabilidad de cada objetivo, el
equipo suele descubrir muchas posibilidades de mejora técnica,
organizativa y de procedimiento. Esto permite a los trabajadores
del equipo aportar su experiencia al proceso de desarrollo.

Los trabajadores conocen los procesos productivos mucho
mejor que la dirección, ya que pasan toda la jornada en su lugar
de trabajo. El análisis del cumplimiento de los objetivos de
actuación brinda a los trabajadores la posibilidad de transmitir
sus ideas a la dirección. Como ya se han producido mejoras, los
trabajadores se muestran mucho más receptivos cuando se les
pide que cumplan los objetivos. Por regla general, este procedi-
miento resulta en la adopción de medidas correctoras fácilmente
aplicables. Supongamos, por ejemplo, que se ha retirado un
número de productos de la línea de producción para dar algunos
retoques. Algunos productos estaban en buenas condiciones;
otros no. Los operarios querían que algunas áreas del taller se
destinasen a los productos buenos y a los malos, con objeto de
saber cuáles tenían que reponer en la línea y cuáles tenían que
rectificarse. Esta medida puede exigir igualmente la realización
de importantes modificaciones técnicas, como la instalación de
un nuevo sistema de ventilación en el área de almacenamiento
de los productos rechazados. El número de estas modificaciones
puede ser muy elevado. Por ejemplo, en una planta de derivados
del petróleo con una plantilla de sólo 60 trabajadores se reali-
zaron más de 300 modificaciones técnicas. Es preciso planificar
correctamente la realización de estas mejoras con objeto de
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• Mantener los pasillos despejados.
• Almacenar las herramientas en sitios adecuados cuando no se utilicen.
• Utilizar contenedores y sistemas de eliminación adecuados para los productos

químicos.
• Guardar los manuales en el lugar indicado después de utilizarlos.
• Verificar si los instrumentos de medición se han graduado correctamente.
• Colocar las carretillas y paletas en el lugar indicado después de utilizarlas.
• Extraer únicamente la cantidad necesaria de piezas (tuercas, tornillos, etc.) de

los cajones y volver a poner el material no utilizado en el lugar adecuado.
• Sacar de los bolsillos los objetos sueltos que puedan caerse en un descuido.

Tabla 59.3 • Ejemplo de prácticas de trabajo correctas.

• Mantener los pasillos despejados.
• Tapar los contenedores siempre que sea posible.
• Cerrar las botellas después de usarlas.
• Limpiar y colocar en su sitio las herramientas después de usarlas.
• Apoyar en el suelo los contenedores al transportar sustancias inflamables.
• Utilizar los equipos de protección indicados en cada situación individual.
• Utilizar ventilación aspirante local.
• Almacenar en las zonas de trabajo sólo los materiales y las sustancias que se

necesiten de inmediato.
• Utilizar sólo las carretillas elevadoras en el departamento donde se estén

haciendo tintas de impresión flexográficas.
• Colocar etiquetas en todos los contenedores.

Tabla 59.4 • Objetivos de actuación en una fábrica de
tintas para impresión.



evitar frustraciones y no sobrecargar de trabajo los departa-
mentos afectados.

Modificaciones de la línea base
Las observaciones de la línea base comienzan cuando el logro de
los objetivos de actuación se encuentra razonablemente asegu-
rado y la lista de control de las observaciones es lo bastante fiable.
A veces es preciso revisar los objetivos al prolongarse la implanta-
ción de las mejoras. El equipo realiza rondas semanales de
inspección durante algunas semanas para conocer el nivel exis-
tente. Esta fase es importante, ya que permite comparar el rendi-
miento logrado en fases posteriores con el inicial. Se suele olvidar
con facilidad cómo eran las cosas hace sólo dos meses. Es impor-
tante tener la sensación de que se progresa para seguir apoyando
el esfuerzo continuo de mejora.

Retroinformación
En la fase siguiente, el equipo suele organizar un seminario de
una hora para impartir formación a todos cuantos trabajan en el
área. Esta es la primera ocasión en que se dan a conocer las
mediciones de la línea base. La fase de retroinformación
comienza inmediatamente después del seminario. Las rondas de
observación prosiguen con una periodicidad semanal y el resul-
tado de cada observación se hace inmediatamente público
mediante la colocación de un gráfico con el baremo en un lugar
visible. Se excluye terminantemente cualquier observación
crítica, inculpación u otro comentario negativo. Si bien el equipo
identifica a los trabajadores que no se comportan de conformidad
con los objetivos especificados, tiene instrucciones de mantener
reserva sobre esta información. En ocasiones, los trabajadores se
incorporan al proceso desde el principio, especialmente si hay
pocas personas trabajando en el área. Esto es preferible a esta-
blecer equipos de aplicación compuesto por representantes; sin
embargo, no resulta posible en todas partes.

Efectos sobre el rendimiento
El cambio se produce un par de semanas después de iniciarse la
retroinformación (Figura 59.7). Empieza a ser ostensible que el
lugar de trabajo está mucho mejor ordenado. El baremo de
rendimiento suele subir del 50 % al 60 % e, incluso, al 80 % o el
90 %. Es posible que estos porcentajes no impresionen en
términos absolutos; sin embargo, representan un cambio sustan-
cial en la línea de producción.

Como la finalidad consciente de los objetivos de actuación no
se limita a los problemas de seguridad, los beneficios abarcan
desde la seguridad a la productividad, pasando por el ahorro de
los materiales y el aprovechamiento de la superficie del taller, la
mejora del aspecto físico, etc. Para que las mejoras interesen a
todos, en algunos objetivos se asocia la seguridad con otras
metas, como el aumento de la productividad y la calidad. Esto es
preciso para que la seguridad interese a la dirección y la predis-
ponga a invertir en las mejoras de la seguridad menos
importantes.

Comprobación de resultados
En la fase inicial de desarrollo del programa se llevaron a cabo 12
experimentos para verificar los distintos componentes. En un asti-
llero se realizaron observaciones de seguimiento del experimento
durante un período de dos años y se pudo determinar que el
nuevo nivel de actuación se había mantenido durante ese
período. La presencia de unos resultados estables distingue este
proceso de la modificación ordinaria del comportamiento. Los
cambios visibles en la colocación de los materiales, herramientas,
etcétera, impiden que las mejoras logradas en la seguridad se
deterioren. Al cabo de tres años, se llevó a cabo una evaluación
de los efectos del experimento en la tasa de accidentes ocurridas
en el astillero y los hallazgos fueron impresionantes. Los acci-
dentes se habían reducido entre un 70 % y un 80 %. Estos resul-
tados eran mucho mejores de los previsibles con la modificación
del comportamiento. También se redujo el número de accidentes
debidos a causas distintas de las comprendidas en los objetivos de
comportamiento.

El principal efecto sobre la frecuencia de los accidentes no se
puede atribuir directamente a los cambios directos impulsados
por este proceso. Más bien, se trata de un punto de partida de
los procesos que siguen. La eficacia del modelo Tuttava y las
mejoras ostensibles que promueve contribuyen a mejorar las
relaciones laborales e induce a los equipos a buscar nuevas
mejoras.

Cambio cultural
Una importante acería era uno de los numerosos usuarios de
Tuttava, cuyo principal objetivo consiste en modificar la cultura
de seguridad. Cuando se inició la aplicación del programa en
1987, la siniestralidad era de 57 accidentes por millón de horas
trabajadas. Hasta entonces, la gestión de la seguridad se basaba
en muy gran medida en la ejecución de las órdenes emanadas de
la dirección. Lamentablemente, el presidente ejecutivo se jubiló y
todos se desentendieron de la seguridad, ya que los nuevos direc-
tivos eran incapaces de generar idénticas exigencias de una
cultura de seguridad. Entre los mandos intermedios, la seguridad
se valoraba negativamente, como un trabajo suplementario que
había que hacer porque el presidente lo exigía. En 1987 crearon
diez equipos Tuttava y en cada año sucesivo se añadieron nuevos
equipos. Actualmente, la tasa de accidentes ha descendido a
menos de 35 por millón de horas trabajadas y la producción ha
experimentado un incremento sostenido en los últimos años.
El proceso desencadenó un enriquecimiento de la cultura de
seguridad al constatar los mandos intermedios las mejoras que se
producían en sus respectivos departamentos, que no sólo eran
buenas para la seguridad, sino también para la producción. Esto
les hizo mostrarse más receptivos hacia otros programas e inicia-
tivas en el área de la seguridad.

Los beneficios efectivos fueron considerables. Por ejemplo, el
servicio de mantenimiento de la planta siderúrgica, que contaba
con una plantilla de 300 trabajadores, informó de una reducción
de 400 días en el número de jornadas de trabajo perdidas por
causa de lesiones profesionales, esto es, de 600 a sólo 200 días.
La tasa de absentismo se redujo igualmente en un punto
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Figura 59.7 • Resultados generados por un departamento
de unos astilleros.



porcentual. Los supervisores aseguraron que “resulta más agra-
dable venir a un lugar de trabajo bien organizado, tanto física,
como mentalmente”. La inversión supuso únicamente una frac-
ción del beneficio económico.

Otra empresa con una plantilla de 1.500 trabajadores
informó de la reducción del área de producción en 15.000
metros cuadrados, debido a que los materiales, el equipo, etc., se
almacenan ahora de forma más racional. Los alquileres pagados
por la empresa se han reducido en 1,5 millones de dólares de
Estados Unidos. Una empresa canadiense ahorra cerca de un
millón de dólares canadienses al año gracias a la reducción de
las mermas de materiales lograda mediante la aplicación del
programa Tuttava.

Estos resultados sólo son posibles mediante un cambio
cultural. El aspecto más importante de la nueva cultura es el
intercambio de experiencias positivas. Un directivo comentó:
“Se puede comprar el tiempo de las personas y su presencia
física en un lugar determinado; se puede, incluso, comprar una
cantidad determinada de movimientos corporales cualificados
por hora. Pero no se puede comprar la lealtad, como no se
puede comprar la adhesión del corazón, la mente y el alma. Esto
hay que ganárselo”. El enfoque positivo del Tuttava ayuda a los
directivos a ganarse la lealtad y la adhesión de sus equipos de
trabajo. Esto hace que el programa permita implicar a los traba-
jadores en los proyectos de mejora futuros.

• METODOS DE TOMA DE DECISIONES
EN EL CAMPO DE LA SEGURIDAD
TOMA DE DECISIONES EN EL CAMPO DE LA SEGURIDAD

Terje Sten

Una empresa es un sistema complejo, en el que las decisiones se
toman en muy diversos contextos y a la luz de circunstancias muy
distintas. La seguridad es sólo una de las consideraciones que los
directivos deben ponderar al elegir entre diversas líneas de actua-
ción. Tanto el alcance como la naturaleza de las decisiones en el
campo de la seguridad varían sensiblemente en función de los
riesgos que se afrontan y de la posición que el directivo ocupa en
la organización.

Se han realizado numerosos estudios sobre el modo en que las
decisiones se toman efectivamente, tanto en el plano individual,
como en el contexto de una organización; véase, por ejemplo,
Janis y Mann (1977); Kahnemann, Slovic y Tversky (1982);
Montgomery y Svenson (1989). En este artículo se examinan los
resultados de algunos estudios realizados en este campo para
fundamentar los métodos de toma de decisiones aplicados en la
gestión de la seguridad. En principio, la toma de decisiones en el
área de la seguridad no se diferencia mucho del proceso apli-
cado en otras áreas de la gestión. No existe un método sencillo
ni hay reglas fijas para la toma de decisiones correctas en todos
los contextos, dado que las funciones que intervienen en la
gestión de la seguridad son demasiado complejas y de naturaleza
muy variada.

El objeto del presente capítulo no consiste en proponer
recetas o soluciones sencillas, sino en profundizar en el conoci-
miento de algunos de los principios y problemas que subyacen
en el proceso de toma de decisiones acertadas en el campo de la
seguridad. Se ofrecerá una visión global del ámbito, los niveles y
las etapas de la resolución de los problemas relacionados con la
seguridad, inspirada en la obra de Hale y cols. (1994). La resolu-
ción de un problema consiste en descubrirlo y en formular solu-
ciones viables. Este es un primer e importante paso en todo
proceso de toma de decisiones que se examine. Para lograr una
perspectiva adecuada de las dificultades que plantea la toma de

decisiones en la vida real, se analizarán los principios que
informan la teoría de la elección racional. En la parte final del artí-
culo se aborda la toma de decisiones en el marco de una organi-
zación y se introduce la perspectiva sociológica en la toma de
decisiones. También se abordan algunos de los principales
métodos y problemas de la toma de decisiones en el contexto de
la gestión de la seguridad, con objeto de profundizar en el cono-
cimiento de los principales retos, dimensiones y escollos de la
toma de decisiones en materia de seguridad, considerada como
un reto y una función importantes dentro de la gestión de la
seguridad.

Contexto de la toma de decisiones en materia de
seguridad
No es fácil intentar una exposición global de los métodos de toma
de decisiones relativas a la seguridad, porque tanto los problemas
de seguridad como la naturaleza de las dificultades de la toma de
decisiones varían sensiblemente durante la vida de la empresa.
En efecto, la vida de una empresa atraviesa seis grandes etapas
desde su concepción y constitución hasta su desaparición:

1. diseño;
2. creación;
3. puesta en marcha;
4. funcionamiento;
5. mantenimiento y modificación,
6. descomposición y demolición.

Cada una de la etapas del ciclo vital implica la toma de deci-
siones relativas a la seguridad que, lejos de circunscribirse a la
etapa en cuestión, influye en una o varias de las otras etapas.
Durante la fase de diseño, creación y puesta en marcha, los prin-
cipales problemas se asocian a la elección, el desarrollo y forma-
lización de las normas y especificaciones de seguridad
adoptadas. Durante los períodos de funcionamiento, manteni-
miento y demolición, los principales objetivos de la gestión de la
seguridad consisten en el mantenimiento y la eventual mejora
del nivel de seguridad alcanzado. La etapa de creación es
también, en cierto sentido, una “etapa de producción”, dado
que, al tiempo que resulta imprescindible observar los principios
de seguridad propios de esta etapa de creación, es igualmente
preciso elaborar las especificaciones de seguridad de lo que se
crea.

Niveles de decisión en la gestión de la seguridad
La naturaleza de las decisiones relativas a la seguridad difiere,
asimismo, en función del nivel organizativo en el que se adoptan
aquéllas. Hale y cols. (1994) distinguen tres grandes niveles deci-
sorios en la gestión de la seguridad en las organizaciones:

La ejecución es el nivel en que los actos de las personas impli-
cadas (los trabajadores) influyen directamente en la generación y
el control de los peligros en el lugar de trabajo. Este nivel deci-
sorio está relacionado con la detección de los peligros y la elec-
ción y ejecución de medidas tendentes a su control, reducción
y eliminación. Esto hace que la libertad de opción sea limitada
en este nivel. Por consiguiente, los circuitos de retroinformación
y corrección se orientan esencialmente a corregir las desvia-
ciones respecto a los procedimientos establecidos y a devolver la
praxis a los cauces normativos. Tan pronto como se descubre
una situación en que la norma fijada ha quedado desfasada,
entra en funcionamiento automáticamente el nivel siguiente.

El nivel de planificación, organización y procedimientos se centra en
el diseño y formalización de las actividades previstas para reali-
zarse en el nivel de ejecución en relación con todo el espectro de
riesgos previsibles. Este nivel de planificación y organización, en
el que se establecen responsabilidades, procedimientos, líneas
jerárquicas, etc., se suele describir en los manuales de seguridad.
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En este nivel se elaboran los nuevos procedimientos aplicables
frente a los nuevos peligros que afronta la organización y se
modifican los procedimientos vigentes. También en este nivel se
traducen los principios abstractos en acciones concretas de asig-
nación y aplicación, en correlación con el circuito de perfeccio-
namiento aplicado en muchos sistemas de control de la calidad.

El nivel de estructura y gestión atañe a los principios generales de
gestión de la seguridad. Este nivel se activa cuando la organiza-
ción estima que los niveles actuales de planificación y organiza-
ción resultan inadecuados en aspectos fundamentales para
lograr los resultados deseados. En este nivel se ejerce un control
crítico del funcionamiento “normal” del sistema de gestión de la
seguridad, que se procura mantener o mejorar continuamente
frente a los cambios que se producen en el entorno externo de la
organización.

Hale y cols. (1994) insisten en que los tres niveles constituyen
abstracciones correspondientes a tres niveles distintos de retroin-
formación. No hay que confundir estos tres niveles con los tres
niveles jerárquicos presentes en la planta de producción, la
primera línea y la alta dirección, ya que las actividades especifi-
cadas en cada nivel de abstracción se pueden realizar de muy
distintas maneras. El modo en que se asignan las tareas reflejan
la cultura y los métodos de trabajo de la empresa.

Proceso de toma de decisiones en el campo de la
seguridad
La gestión de los problemas de seguridad se debe encauzar a
través de un proceso de resolución de problemas y de toma de
decisiones. Según Hale y cols. (1994), este proceso, denominado
ciclo de resolución de problemas, está presente en los tres niveles de
gestión de la seguridad anteriormente descritos. El ciclo de reso-
lución de problemas es un modelo de un procedimiento gradual
idealizado de análisis y toma de decisiones relativas a los
problemas de seguridad causados por las desviaciones reales o
potenciales respecto a los resultados previstos o deseados
(Figura 59.8).

Aunque los pasos son, en principio, idénticos en los tres
niveles de gestión de la seguridad, su aplicación práctica puede
variar en cierta medida en función de la naturaleza de los
problemas que se abordan. En el modelo se muestra que las
decisiones relativas a la gestión de la seguridad abarcan nume-
rosos tipos de problemas. En la práctica, cada uno de los seis
problemas básicos siguientes de la toma de decisiones en la
gestión de la seguridad se tienen que desglosar en varias deci-
siones parciales que constituyen la base de las opciones en cada
uno de las principales fuentes de problemas.

1. ¿Cual es el nivel o criterio de seguridad aceptable en la acti-
vidad, departamento, empresa, etc.?

2. ¿Qué criterio se aplicará en la evaluación del nivel de
seguridad?

3. ¿Cual es el nivel de seguridad actual?
4. ¿Cuáles son las causas de las desviaciones observadas entre el

nivel de seguridad aceptable y el contrastado?
5. ¿Qué medidas deben adoptarse para corregir las desviaciones

y mantener el nivel de seguridad?
6. ¿Como se deben aplicar y desarrollar las medidas

correctoras?

Teoría de la elección racional
Los métodos de toma de decisiones aplicados por los directivos
deben fundarse en un principio de racionalidad si se quiere que
aquéllas sean asumidas por los miembros de la organización. En
la práctica, lo racional no siempre es fácil de definir, y los presu-
puestos lógicos de las decisiones consideradas racionales no
siempre son fáciles de cumplir. La teoría de la elección racional (TER),

fundamento de la toma de decisiones racionales, se desarrolló
inicialmente para explicar el comportamiento económico de los
agentes del mercado, y se reelaboró posteriormente para explicar,
no sólo el comportamiento económico, sino también el compor-
tamiento estudiado en la práctica totalidad de las ciencias
sociales, desde la filosofía política a la psicología.

El estudio psicológico del proceso humano de toma de deci-
siones se denomina teoría de la utilidad subjetiva prevista (USP). La
teoría de la elección racional y la teoría de la utilidad subjetiva
prevista son, básicamente, idénticas y sólo difieren las aplica-
ciones. La teoría de la utilidad subjetiva prevista se centra en el
proceso mental de la toma de decisiones individuales, mientras
que la teoría de la elección racional posee un campo de aplica-
ción  más amplio en  la explicación  del comportamiento en  el
conjunto de una organización o una institución: véase, por
ejemplo, Neumann y Politser (1992). La mayoría de los instru-
mentos de la moderna investigación operativa se basan en los
conceptos de la teoría de la utilidad subjetiva prevista. Esta se
basa en la presunción de que lo que se persigue es asegurar el
logro de un objetivo, en unas circunstancias concretas y supo-
niendo que todas las posibles alternativas o consecuencias (o su
distribución probabilística) son conocidas (Simon y cols. 1992).
La esencia de las teorías de la elección racional y de la utilidad
subjetiva prevista se pueden resumir en la forma siguiente
(March y Simon 1993):

Cuando los responsables de la toma de decisiones se encuen-
tran abocados a tomar decisiones, se plantean y analizan toda la
gama de alternativas, entre las que seleccionan su línea de
actuación. Estas posibilidades son datos objetivos que no se
pueden obtener aplicando la teoría.

Cada alternativa lleva aparejada una serie de consecuencias,
consistentes en los hechos que se derivan de cada alternativa. En
este punto, las teorías actuales se pueden agrupar en tres clases:

• En las teorías de la certidumbre se presume que el responsable de la
toma de decisiones conoce perfectamente las consecuencias de
la elección de cada alternativa. Si existe certidumbre, la elección
es inequívoca.

• En las teorías del riesgo se presume un conocimiento preciso de
una distribución probabilística de las consecuencias de cada
alternativa. Si existe un riesgo, la racionalidad se suele definir
como la elección de la alternativa de la que puede esperarse
una mayor utilidad.

• En las teorías de la incertidumbre se presume que las consecuencias
de cada alternativa pertenecen a un subconjunto de posibles
consecuencias, pero que el responsable de la toma de deci-
siones no puede atribuir unas posibilidades determinadas a
unas consecuencias concretas. En caso de incertidumbre, la defi-
nición de la racionalidad resulta problemática.

Al principio, el responsable de la toma de decisiones utiliza
una “función de utilidad” o un “orden de preferencia” en el que
todas las series de alternativas se ordenan de las más deseables a
las menos deseables. Es de subrayarse que existe también la posi-
bilidad de aplicar la regla del “mínimo riesgo”, consistente en
ponderar la “peor serie de consecuencias” posibles de cada
alternativa, para elegir a continuación la alternativa cuya “peor
serie de consecuencias” sea preferible a las peores series atribui-
bles a las demás alternativas.

El responsable de la toma de decisiones elige la alternativa
más cercana a la serie de consecuencias más deseable.

Una dificultad de la teoría de la elección racional es que el
término racionalidad es en sí mismo problemático. La raciona-
lidad de una decisión es una función del contexto social en que
se toma. Como indica Flanagan (1991), es importante distinguir
entre racionalidad y lógica. La racionalidad alude a las cosas que
tienen que ver con el significado y la calidad de la vida de las
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personas; la lógica no. El problema para el “benefactor” es,
precisamente, la cuestión que los modelos de elección racional
no clarifican, debido a que parten de la presunción de una
neutralidad en el terreno de los valores que pocas veces se
produce en el proceso real de toma de decisiones (Zey 1992).
Si bien el valor explicativo, tanto de la teoría de la elección
racional, como de la teoría de la utilidad subjetiva prevista, es
limitado, se ha utilizado con provecho como modelo teórico de
la toma “racional” de decisiones. La evidencia de que el compor-
tamiento suele desviarse de los resultados esperados según la
teoría de la utilidad subjetiva prevista no implica necesariamente
que la teoría indique incorrectamente cómo se deben tomar las
decisiones. Como modelo normativo, la teoría ha demostrado su
utilidad para generar estudios sobre cómo y por qué se toman
decisiones que vulneran el axioma de la utilidad máxima.

La aplicación de la teoría de la elección racional y de la teoría
de la utilidad subjetiva prevista a la toma de decisiones en el
ámbito de la seguridad puede servir de base a la evaluación de la
“racionalidad” de las elecciones realizadas en materia de segu-
ridad, por ejemplo, en la selección de medidas preventivas frente
a un problema de seguridad que se desea mitigar. Con suma
frecuencia es imposible aplicar los principios de elección
racional por falta de datos fiables. Es posible que no se disponga
de una idea precisa de las líneas de actuación posibles o disponi-
bles; otras veces, existe un alto grado de incertidumbre respecto
a los posibles efectos de diferentes líneas de actuación, por
ejemplo, sobre la aplicación de diferentes medidas preventivas.
Así, la teoría de la elección racional puede ayudar a poner de
manifiesto algunos puntos débiles del proceso de toma de
decisiones, pero vale de poco para mejorar la calidad de las elec-
ciones que se realizan. Otra limitación de los modelos de elec-
ción racional es que en la mayoría de las decisiones que se
adoptan en las organizaciones no se persiguen necesariamente
las soluciones óptimas.

Resolución de problemas
En los modelos de elección racional se describe el proceso de
evaluación y elección entre alternativas. No obstante, la decisión sobre
una línea de actuación implica igualmente lo que Simon y cols.
(1992) describen como resolución de problemas. Es un trabajo de
selección de cuestiones que demandan atención, de fijación de
objetivos y de buscar o seleccionar líneas de actuación correctas.
(En efecto, aunque los directivos sean conscientes de que tienen
problemas, es posible que no conozcan la situación lo suficiente-
mente bien para elegir una línea de actuación plausible). Como
se ha indicado anteriormente, la teoría de la elección racional se
ha originado principalmente en la economía, la estadística y la
investigación operativa, y sólo recientemente ha despertado el
interés de los psicólogos. La teoría y los métodos de la resolución
de problemas tienen una historia muy distinta. En efecto, la reso-
lución de problemas fue utilizada principalmente en un principio
por los psicólogos y, más recientemente, por los investigadores de
la inteligencia artificial.

La investigación empírica ha demostrado que el proceso de
resolución de problemas se desarrolla de forma similar en un
vasto espectro de actividades. En primer lugar, en la resolución
de problemas se suele realizar una investigación selectiva de
grandes conjuntos de posibilidades, utilizando el método empí-
rico (heurística) para dirigir la investigación. Dado que el
número de posibilidades existentes en las situaciones reales de
resolución de problemas es virtualmente infinito, una investiga-
ción realizada según el método de ensayo y error, simplemente,
no funcionaría. La investigación debe ser altamente selectiva.
Uno de los procedimientos generalmente utilizados para dirigir
la investigación es el denominado escalamiento, en el que se
emplea alguna medida de aproximación al objetivo para

determinar qué resulta más provechoso investigar después. Otro
procedimiento, más usual y eficaz, es el análisis medios-fines. Según
este método, el analista compara la situación con el objetivo,
descubre las diferencias entre ambos y busca en la memoria las
posibles actuaciones susceptibles de reducir esa diferencia. Otro
conocimiento adquirido respecto a la teoría de resolución de
problemas, especialmente si el analista es experto, es que el
proceso mental del analista descansa sobre una gran cantidad de
información almacenada en la memoria y que se puede recu-
perar cuando el analista descubre alguna pista que denota su
relevancia.

Uno de los logros de la teoría contemporánea de la resolución
de problemas ha sido la aportación de una explicación de los
fenómenos de intuición y juicio frecuentemente observados en el
comportamiento de los expertos. Combinada con algunas
técnicas deductivas básicas (consistentes, quizás en un análisis
medios-fines), el experto utiliza esta función de indización para
encontrar soluciones satisfactorias a problemas difíciles.

La mayoría de las dificultades que los directores de seguridad
afrontan requieren la aplicación de alguna técnica de resolución
de problemas, consistente, por ejemplo, en descubrir las verda-
deras causas subyacentes en un accidente o un problema de
seguridad, con objeto de diseñar alguna medida preventiva.
El ciclo de resolución de problemas desarrollado por Hale y cols.
(1994) (véase la Figura 59.8) constituye una buena descripción
del contenido de las diferentes etapas de la resolución de los
problemas de seguridad. Lo que parece evidente es que actual-
mente no resulta posible —y quizás, no sea tampoco deseable—
desarrollar un modelo estrictamente lógico o matemático de un
proceso ideal de resolución de problemas, como se ha hecho
respecto a las teorías de la elección racional. Esta opinión se
sustenta en el conocimiento de otras dificultades suscitadas en
los casos reales de resolución de problemas y toma de decisiones
que se examinan posteriormente.

Problemas mal estructurados, programación y
formulación
En la vida real se suelen producir situaciones en las que los
procesos de resolución de los problemas se enturbian debido a
que los objetivos son complejos y, a veces, están mal definidos. Lo
que suele ocurrir es que la naturaleza misma del problema se
transforma en el curso de la investigación. Se puede decir que un
problema de estas características está mal estructurado. Ejemplos
típicos de procesos de resolución de problemas de estas caracterís-
ticas son: a) el desarrollo de nuevos diseños y b) los descubri-
mientos científicos.

La resolución de problemas mal definidos sólo se ha empe-
zado a estudiar recientemente. Si los problemas están mal defi-
nidos, el proceso de resolución de los mismos exige un
conocimiento profundo, tanto de los criterios de resolución
como de los medios de satisfacer esos criterios. Ambos tipos de
conocimientos son aplicables durante el proceso, y el recuerdo
de los criterios y restricciones produce una modificación y remo-
delación continuas de la solución que se persigue en el proceso
de resolución del problema. Puede resultar de utilidad revisar
algunos estudios publicados en relación con el análisis y estruc-
turación de los problemas en el campo de los riesgos y la segu-
ridad; véanse, por ejemplo, Rosenhead 1989, y Chicken y
Haynes 1989.

La programación, que es el primer paso del proceso de resolu-
ción de problemas, es también el menos conocido. Lo que hace
que un problema se sitúe en el lugar preferente del programa es
la identificación del mismo y de las eventuales dificultades, que
permiten decidir el modo de formular el problema de forma que
se facilite su resolución; se trata de cuestiones que sólo reciente-
mente se han abordado en los estudios de los procesos de toma
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de decisiones. La elaboración de un programa es de la máxima
importancia, debido a que las personas como las instituciones
tienen una capacidad limitada para realizar varias tareas

simultáneamente. Cuando la atención se centra en un grupo de
problemas, se descuidan otros. Si surgen repentina e inesperada-
mente nuevos problemas (como la lucha contra incendios), se
abandona la planificación y el estudio sistemáticos.

El modo en que se formulan los problemas tiene mucho que
ver con la calidad de las soluciones a las que se llega. Actual-
mente, el enunciado o formulación de los problemas es, incluso,
menos conocido que la elaboración de programas. Una caracte-
rística común a muchos progresos científicos y tecnológicos es
que el cambio de la formulación genera un enfoque totalmente
nuevo de la resolución del problema. Un ejemplo de este tipo de
cambios en la formulación de los problemas que se ha producido
en años recientes en la ciencia de la seguridad es el desplaza-
miento del interés desde los detalles de las operaciones de
producción hacia las decisiones y condiciones organizativas que
configuran el contexto mismo del trabajo; véase, por ejemplo,
Wagenaar y cols. (1994).

La toma de decisiones en las organizaciones
En los modelos de toma de decisiones en la empresa, la cuestión
de la elección se considera un proceso lógico en el que los respon-
sables de la toma de decisiones se esfuerzan por garantizar
el logro de sus objetivos en una sucesión lógica de pasos
(Figura 59.9). En principio, este proceso es idéntico respecto a las
decisiones relativas a la seguridad que en las que afectan a otras
cuestiones que la organización debe abordar.

Estos modelos pueden servir de marco general para la “toma
de decisiones racionales” en las organizaciones; sin embargo,
estos modelos ideales adolecen de diversas limitaciones y de los
mismos se excluyen algunos aspectos esenciales de los procesos
que se pueden producir en la realidad. Posteriormente se
examinan algunas de las características más relevantes de los
procesos de toma de decisiones en las organizaciones.

Criterios de elección aplicados en las organizaciones
Mientras que los modelos de elección racional se centran en la
búsqueda de la alternativa óptima, otros criterios pueden ser más
importantes para la toma de decisiones en las organizaciones.
Como observan March y Simon (1993), diversas causas inducen a
las organizaciones a buscar soluciones satisfactorias en lugar de solu-
ciones óptimas.

• Alternativas óptimas. Una alternativa se puede considerar óptima
si: a) existe una serie de criterios que permiten comparar todas
las alternativas, y b) la alternativa en cuestión se prefiere, en
aplicación de esos criterios, al resto de las alternativas (véase,
asimismo, anteriormente, el examen de la elección racional).
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• Alternativas satisfactorias. Una alternativa es satisfactoria si:
a) existe una serie de criterios descriptivos de unas alternativas
mínimamente satisfactorias, y b) la alternativa elegida satisface
o rebasa esos criterios.

Según March y Simon (1993), la mayoría de los procesos de
toma de decisiones, tanto individuales como colectivas, tratan de
buscar y elegir alternativas satisfactorias y sólo en casos excepcio-
nales consisten en la búsqueda y elección de alternativas óptimas.
En la gestión de la seguridad, las alternativas satisfactorias rela-
tivas a la seguridad suelen ser suficientes, por lo que se exige que
una determinada resolución a un problema de seguridad satis-
faga determinados criterios. Las limitaciones generalmente apli-
cadas a las decisiones óptimas en materia de seguridad suelen
ser consideraciones económicas del tipo de: “Que sea bueno,
pero lo más barato posible”.

Programación de la toma de decisiones
Al estudiar las concordancias entre la toma de decisiones indivi-
duales y la que se produce dentro de las organizaciones, March y
Simon (1993) adujeron que el comportamiento de las organiza-
ciones nunca puede ser absolutamente racional, debido a que sus
integrantes poseen una capacidad limitada de tratamiento de la
información. Se aduce que los responsables de la toma de deci-
siones únicamente pueden alcanzar un grado limitado de racio-
nalidad, debido a que: a) generalmente deben actuar sobre la
base de una información incompleta; b) únicamente pueden
analizar un número limitado de alternativas relacionadas con una
determinada decisión, y c) no pueden valorar adecuadamente los
resultados. March y Simon aducen que los límites de la raciona-
lidad humana se institucionalizan en la estructura y las formas de
funcionamiento de nuestras organizaciones. Para controlar el
proceso de toma de decisiones, las organizaciones dividen, siste-
matizan y limitan de diversas formas los procesos de toma de
decisiones. Los departamentos y unidades operativas tienen como
consecuencia segmentar el medio organizativo, dividir las respon-
sabilidades y, por ende, simplificar el campo de actuación y de
toma de decisiones de los directivos, supervisores y trabajadores.
La línea jerárquica desempeña una función análoga al aportar
cauces de resolución de problemas que hacen la vida más sopor-
table. Esto genera una estructura de observación, interpretación y
actuación que influye decisivamente en lo que se consideran elec-
ciones “racionales” del responsable de la toma de decisiones en el
marco de la organización. March y Simon denominan a estas
series sistemáticas de respuestas programas de actuación o,
simplemente, programas. El término programa no tiene aquí una
connotación de rigidez absoluta, pues el contenido de aquél
puede ser adaptable a un gran número de factores que lo han
desencadenado. El programa puede responder igualmente a una
serie de datos ajenos a los estímulos iniciales. En este caso se
puede denominar con mayor propiedad una estrategia de actua-
ción.

Diversas actividades se tienen por sistematizadas hasta el
punto de haberse simplificado el procedimiento de elección
mediante la implantación de mecanismos de respuesta automá-
tica a determinados estímulos. Si la búsqueda ha sido eliminada
pero la elección permanece en forma de unas rutinas de control
sistemáticas, se considera que la actividad se ha rutinizado. Se
considera que una actividad no está rutinizada si ha de ir prece-
dida de determinadas tareas de desarrollo de programas orien-
tados a la resolución de problemas. La distinción realizada por
Hale y cols (1994) —comentada anteriormente— entre los
niveles de ejecución, planificación y gestión de las estructuras del
sistema posee unas implicaciones similares respecto a la estructu-
ración del proceso de toma de decisiones.

La programación influye en la toma de decisiones de dos
formas: a) definiendo cómo se debe desarrollar un proceso de
toma de decisiones, quién debe participar en el mismo, etcétera,
y b) especificando qué opciones pueden elegirse sobre la base de
la información y de las alternativas disponibles. Los efectos de la
programación son, por una parte, positivos, en el sentido de que
pueden incrementar la eficiencia del proceso de toma de deci-
siones y garantizar que los problemas no queden sin resolver y
que se abordan de forma bien estructurada. Por otra parte, una
programación rígida puede reducir la flexibilidad que resulta
especialmente necesaria en la fase de resolución de problemas
del proceso decisorio con objeto de generar nuevas soluciones.
Por ejemplo, en muchas líneas aéreas existen procedimientos
formales de tramitación de las denuncias de desviaciones
mediante los denominados informes de vuelo y partes de mante-
nimiento, que exigen que cada caso sea estudiado por la persona
competente y que se tome una decisión en relación con las
medidas preventivas que deban adoptarse como consecuencia
de la incidencia. Aunque la decisión consista a veces en abste-
nerse de tomar medidas, los procedimientos garantizan que se
toma una decisión informada y no como fruto de una negli-
gencia, y que ha sido tomada por una persona responsable.

La medida en que las actividades se programan influye en la
asunción de riesgos. Wagenaar (1990) sostiene que la mayoría de
los accidentes ocurren por causa de un comportamiento ruti-
nario al margen de toda consideración de riesgo. El verdadero
problema del riesgo se produce en los niveles superiores de la
organización, en los que se adoptan las decisiones no progra-
madas. Sin embargo, la mayoría de las veces, los riesgos no se
asumen conscientemente y suelen ser el resultado de la toma de
decisiones que no se relacionan directamente con la seguridad,
pero que influyen involuntariamente en las condiciones de un
funcionamiento seguro. Por lo tanto, los directivos y otros
responsables de la toma de decisiones de alto nivel son más
propensos a tolerar situaciones de riesgo que a asumir riesgos.

Toma de decisiones, poder y conflicto de
intereses
La capacidad para influir en los resultados de los procesos de
toma de decisiones es una fuente reconocida de poder que ha
merecido especial atención en la investigación teórica de las orga-
nizaciones. Puesto que las organizaciones son, en gran medida,
sistemas de toma de decisiones, una persona o un grupo puede
ejercer una influencia considerable en el proceso de toma de
decisiones de la organización. Según Morgan (1986), el poder
que se ejerce en el proceso de toma de decisiones consta de los
siguientes tres elementos conexos:

1. Las circunstancias previas de la decisión. Se puede influir en las
circunstancias previas de una decisión de varias maneras.
Una de las formas más eficaces de tomar decisiones es dejar
que se materialicen por omisión. Por consiguiente, buena
parte de la función política de una organización depende del
control de las programaciones y de otras premisas de la toma
de decisiones que influyen en la forma de abordar determi-
nadas decisiones, evitando, a veces, que cuestiones impor-
tantes emerjan a la superficie. Además, las circunstancias
previas a las decisiones se ven sutilmente alteradas por la
selección del lenguaje, formas de comunicación, actitudes,
creencias, reglas y procedimientos aceptados sin discusión.
Estos factores contribuyen a configurar las decisiones al
influir en nuestras ideas y nuestras acciones. Según Morgan
(1986), nuestras percepciones de la naturaleza de los
problemas suelen encorsetar nuestros procesos mentales e
impedir que descubramos otros modos de formular nuestros
objetivos básicos y las posibles soluciones alternativas.
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2. Los procesos decisorios. El control de los procesos decisorios suele
ser más obvio que el de los presupuestos de la toma de deci-
siones. En el modo de enfocar una cuestión están implícitas
consideraciones como  quiénes deben participar, cuándo  se
debe adoptar la decisión, cómo se debe plantear la cuestión
en las reuniones y de qué forma se debe comunicar. Las
normas básicas que regulan un proceso decisorio constituyen
variables importantes que los miembros de la organización
pueden manipular para influir en el resultado.

3. Contenido y objetivos de las decisiones. Una última forma de
controlar el proceso de toma de decisiones consiste en influir
en el contenido y los objetivos de las mismas, así como en los crite-
rios de evaluación aplicables. La forma más directa de influir
en el contenido y los objetivos de las decisiones consiste en
elaborar informes e influir en las discusiones que han de
servir de base a las decisiones. Subrayando la importancia de
determinadas condiciones, seleccionando y evaluando las
alternativas que hayan de servir de base a la decisión y desta-
cando la importancia de determinados valores y resultados,
los responsables de la toma de decisiones pueden influir
considerablemente en la decisión que emerge de la discusión.

Algunos problemas que se suscitan en torno a las decisiones
pueden originar un conflicto de intereses, por ejemplo, entre los
trabajadores y la dirección. El desacuerdo se puede plantear en
torno a la definición misma del problema. Estos son los
problemas que Rittel y Webber (1973) denominan problemas
“feroces”, en contraposición a los problemas “suaves” por lo que
respecta a la facilidad de lograr un consenso. En otros casos, las
partes implicadas logran ponerse de acuerdo en torno a la defi-
nición de un problema, pero no respecto al modo de resolverlos
ni en torno a las soluciones o a los criterios de resolución acepta-
bles. Las actitudes y estrategias de las partes en conflicto deter-
minan, no sólo sus comportamientos en la resolución de
problemas, sino también las posibilidades de llegar a una resolu-
ción de consenso a través de la negociación. La forma en que las
partes en conflicto intentan imponer sus puntos de vista en

detrimento de los contrarios da lugar a variables significativas
(Figura 59.10). Para lograr una colaboración fructífera, es
preciso que cada parte exponga claramente sus necesidades y
que, al mismo tiempo, se muestre dispuesta a tomar en conside-
ración las necesidades de la otra parte.

Thompson y Tuden (1959), citados en Koopman y Pool
(1991), elaboraron otra interesante clasificación, basada en el
grado de coincidencia entre medios y objetivos. Formularon una
“estrategia de aproximación” basada en el conocimiento de las
impresiones de las partes sobre las causas del problema y de los
resultados preferidos (Figura 59.11).

Si existe coincidencia entre medios y objetivos, es posible
calcular una decisión que, por ejemplo, puede ser elaborada por
un grupo de expertos. Si los medios para alcanzar los fines
deseados no están claros, los expertos tendrán que llegar a una
resolución realizando consultas (criterio mayoritario). Si el
conflicto afecta a los objetivos, se impone un proceso de
consultas entre las partes implicadas. En cambio, si el desa-
cuerdo afecta a medios y objetivos por igual, la organización
corre serio peligro. Una situación así requiere un liderazgo caris-
mático, capaz de “inspirar” una resolución aceptable a las partes
en conflicto.

Por consiguiente, la toma de decisiones en un marco organiza-
tivo abre unas perspectivas que exceden con mucho de los
modelos de elección racional y de resolución de problemas espe-
cíficos. Los procesos decisorios se deben considerar en el marco
de los procesos organizativos y de gestión, en los que el concepto
de racionalidad puede adquirir nuevas dimensiones, distintas de
las que se pueden definir aplicando la lógica de los conceptos
de elección racional inherentes, por ejemplo, en los modelos de
investigación operativa. La toma de decisiones en el contexto
de la gestión de la seguridad se debe abordar desde una perspec-
tiva que permita una comprensión profunda de todos los
aspectos de los problemas planteados.

Resumen y conclusiones
La toma de decisiones se puede definir en líneas generales como
un proceso que comienza con una situación inicial (estadio
inicial) que, en opinión de los responsables de la toma de

59.24 TOMA DE DECISIONES EN EL CAMPO DE LA SEGURIDAD ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

Figura 59.10 • Siete clases de comportamientos
negociadores.

Figura 59.11 • Tipología de la política de resolución de
problemas.



decisiones, se desvía de la situación deseada (estadio deseado), si
bien no saben por anticipado cómo transformar ese estadio
inicial en el estadio deseado (Huber 1989). El responsable de la
resolución de problemas convierte el estadio inicial en el deseado
aplicando uno o más operadores, esto es, actividades concebidas
para alterar los estadios. A menudo se precisa una serie de opera-
dores para producir el cambio deseado.

Los estudios de esta materia no aportan soluciones simples al
problema de cómo tomar decisiones en el ámbito de la segu-
ridad; por consiguiente, los métodos de toma de decisiones
deben ser lógicos y racionales. La teoría de la elección racional
es una concepción brillante de cómo se deben tomar las deci-
siones. Sin embargo, la elección racional no siempre es aplicable
en la gestión de la seguridad. La limitación más evidente de esta
teoría es la falta de datos válidos y fiables sobre las posibles
opciones, por lo que respecta, tanto a su suficiencia, como al
conocimiento de las consecuencias. Otra dificultad consiste en
que el concepto racional supone la existencia de un benefactor,
que puede diferir en función de la perspectiva que se adopte en
un determinado contexto decisorio. No obstante, el modelo de
elección racional puede ser útil para poner de relieve algunas de
las dificultades y limitaciones de las decisiones que se adoptan.

Con frecuencia, el problema no consiste en hacer una elec-
ción acertada entre varias opciones, sino, más bien, en analizar
una situación para descubrir la verdadera naturaleza del
problema. La estructuración suele ser la función más importante
del análisis de los problemas de gestión de la seguridad. La
comprensión del problema es una condición previa para lograr
una resolución aceptable. Lo más importante en la resolución de
problemas no consiste en adoptar un único método supremo que
probablemente no existe dada la gran variedad de problemas
posibles en las áreas de evaluación del riesgo y la gestión de la
seguridad. Lo más importante es, por el contrario, utilizar un
método estructurado y documentar los análisis y las decisiones
tomadas de forma que los procedimientos y evaluaciones sean
identificables.

Las organizaciones encauzan una parte de la función de toma
de decisiones a través de actividades programadas. La implanta-
ción de programas o de procedimientos fijos para la toma de
decisiones rutinarias puede ser muy útil en la gestión de la segu-
ridad. La programación puede constituir un medio eficaz de
gestionar los procesos de toma de decisiones en las organiza-
ciones, siempre que los problemas de seguridad y las reglas apli-
cables a la toma de decisiones sean inequívocos.

En la vida real, las decisiones se toman en un contexto organi-
zativo y social en el que a veces se producen conflictos de inte-
reses. Los procesos decisorios pueden verse afectados por
percepciones divergentes de la naturaleza de los problemas, de
los criterios y de la aceptabilidad de las soluciones propuestas.
La gestión de la seguridad comprende un amplio espectro de
problemas que están en función del ciclo vital, el nivel organiza-
tivo y el estadio de resolución o de mitigación del riesgo se
plantee el problema. En este sentido, la toma de decisiones en
materia de seguridad reviste idéntica amplitud de alcance y de
naturaleza que las decisiones tomadas en cualquier otro campo
de la gestión.

• PERCEPCION DEL RIESGO
PERCEPCION DEL RIESGO

Bernhard Zimolong y Rüdiger Trimpop

En la percepción del riesgo cabe distinguir dos procesos psicoló-
gicos: la percepción del peligro y la valoración del riesgo. Saari
(1976) define la información tratada durante la realización de

una tarea en función de los dos elementos siguientes: a) la infor-
mación precisa para realizar una tarea (percepción del peligro), y
b) la información precisa para mantener los riesgos presentes bajo
control (valoración del riesgo). Por ejemplo, si un trabajador de la
construcción que se ha subido en una escalera para abrir agujeros
en una pared se ve obligado, simultáneamente, a mantener el
equilibrio y coordinar los movimientos del cuerpo y de las manos,
la percepción del peligro es vital para coordinar los movimientos
corporales con objeto de controlar el peligro, al tiempo que la
valoración consciente del riesgo es insignificante o nula. La acti-
vidad humana parece responder a un mecanismo automático de
identificación de señales que desencadenan una secuencia de
acciones flexibles, aunque escalonadas jerárquicamente. (En otro
artículo se estudia el proceso más consciente que conduce a la
aceptación o el rechazo de los riesgos).

Percepción del riesgo
Desde el punto de vista técnico, un peligro es una fuente de
energía capaz de producir inmediatamente lesiones a los trabaja-
dores o daños al equipo, a las estructuras o al medio ambiente.
Los trabajadores pueden igualmente quedar expuestos a diversos
agentes tóxicos, como los gases, los productos químicos o la
radiactividad, algunos de los cuales pueden causar problemas de
salud. A diferencia de las energías peligrosas, que surten efectos
inmediatos en el organismo, los parámetros temporales de las
sustancias tóxicas son muy diversos y van desde los efectos inme-
diatos hasta los efectos a largo plazo, de meses o años. A menudo
se produce un efecto acumulativo de las pequeñas dosis de sustan-
cias tóxicas que resulta imperceptible para los trabajadores
expuestos.

Recíprocamente, las energías peligrosas y las sustancias
tóxicas pueden resultar inocuas para las personas siempre que
no exista peligro. Peligro es la exposición relativa al riesgo.
De hecho, la presencia de determinados riesgos puede suponer
muy poco peligro si se han adoptado las precauciones
adecuadas. Existen muchas publicaciones sobre los factores que
se utilizan en la valoración de si una situación es peligrosa y, en
caso de serlo, en la determinación del nivel de peligro. Esto es lo
que se conoce como percepción del riesgo. (El término riesgo se
utiliza aquí con el mismo significado con el que se emplea la voz
peligro en los textos dedicados a la seguridad en el trabajo; véase
Hoyos y Zimolong 1988.)

La percepción del riesgo está relacionada con la comprensión
de las percepciones y los indicadores de riesgo y de sustancias
tóxicas, esto es, a la percepción de objetos, sonidos y sensaciones
olfativas y táctiles. El fuego, la altura, los objetos en movimiento,
los ruidos intensos y los olores ácidos son algunos de los peligros
más evidentes que no precisan interpretación. En algunos casos,
las personas experimentan reacciones similares en su respuesta a
los peligros inminentes. Un episodio repentino de ruido intenso,
pérdida de equilibrio o rápido aumento de la imagen de algún
objeto (que, por tanto, parece a punto de golpear al observador)
son otras tantas reacciones de miedo que desencadenan
respuestas automáticas consistentes en saltar, escurrirse,
aferrarse y huir. Otra reacción instintiva es la de retirar rápida-
mente la mano que ha estado en contacto con una superficie
caliente. Rachman (1974) llega a la conclusión de que los
mayores estímulos que producen miedo son los más novedosos,
repentinos y de gran intensidad.

Es probable que la mayoría de los riesgos y sustancias tóxicas
no sean directamente perceptibles por los sentidos humanos,
sino que se perciban a partir de ciertos indicadores. Ejemplos de
estos son la electricidad; los gases incoloros e inodoros, como el
metano y el monóxido de carbono; los rayos X y las sustancias
radiactivas, así como las atmósferas pobres en oxígeno. Su
presencia se debe indicar mediante el uso de dispositivos que

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 59.25 PERCEPCION DEL RIESGO 59.25

ACCIDENTES Y GESTION DE LA SEGURIDAD

5
9

.P
O

LI
TI

C
A

D
E

SE
G

U
R
ID

A
D

Y
LI

D
ER

A
Z

G
O



traduzcan la existencia del peligro en una señal identificable.
La corriente eléctrica se detecta utilizando un dispositivo de
control de la corriente, como los que se suelen utilizar en los
contadores e indicadores colocados en los registros de las salas
de control para indicar los niveles normales y anormales de
temperatura y de presión en una determinada fase de un
proceso químico. Existen igualmente situaciones en las que se
producen peligros absolutamente inapreciables o que no se
pueden percibir en un momento determinado. Un ejemplo de
esto es el riesgo de infección al abrir frascos con muestras de
sangre para realizar análisis clínicos. La percepción de la exis-
tencia de un peligro se adquiere a partir, bien de la experiencia
personal, bien del conocimiento de las relaciones causales.

Evaluación de riesgos
El siguiente paso en el tratamiento de la información es la evalua-
ción de los riesgos, que consiste en la aplicación del proceso decisorio
a cuestiones del tipo de si una persona va a exponerse a un
peligro y, en el caso afirmativo, el grado de exposición. Considé-
rese el ejemplo de la conducción de un coche a gran velocidad.
Desde una perspectiva personal, estas decisiones sólo se tienen
que tomar en circunstancias imprevistas, como las urgencias.
La mayor parte del comportamiento requerido por la conducción
es automático y se desarrolla regularmente, sin necesidad de una
atención extraordinaria ni de una evaluación consciente del
riesgo.

Tanto Hacker (1987) como Ramussen (1983) aprecian tres
niveles de comportamiento: a) comportamiento basado en la
destreza, casi totalmente automático; b) comportamiento basado
en las normas, que consiste en la aplicación de unas normas
deliberadamente elegidas, aunque totalmente programadas, y
c) comportamiento basado en el conocimiento, que abarca todas
las modalidades de planificación deliberada y resolución de
problemas. En el comportamiento basado en la destreza, la
información recibida se conecta directamente con una respuesta
memorizada que se ejecuta automáticamente sin control ni refle-
xión algunos. Si no se dispone de una respuesta automática o si
se produce un hecho imprevisto, el proceso de evaluación del
riesgo pasa al nivel basado en las normas, en el que se extrae y
ejecuta la respuesta adecuada de una gama de reacciones

extraída de la memoria. Cada paso responde a una dinámica
perceptivomotriz perfectamente sincronizada, sin que, por regla
general, intervenga en esta jerarquía organizativa decisión
alguna basada en consideraciones de riesgo. Unicamente en las
situaciones de transición se realiza un control condicional con el
exclusivo objeto de comprobar si el proceso se desarrolla según
lo previsto. En el caso contrario, se paraliza el control automá-
tico y el problema planteado se resuelve en un nivel superior.

En el modelo GEMS, de Reason (1990), se expone cómo la
transición del control automático a la resolución consciente de
los problemas se produce cuando se presentan situaciones
extraordinarias o circunstancias imprevistas. La evaluación del
riesgo no existe en el nivel inferior, pero puede estar plenamente
presente en el superior. En el nivel intermedio, se puede esperar
alguna medida de evaluación rápida y aproximativa del riesgo, si
bien Rasmussen excluye toda evaluación que no se ajuste a unas
normas fijas. En la mayoría de los casos, no se produce una
percepción o consideración consciente de los peligros como
tales. Para Hale y Glendon (1987): “La falta de conciencia de
seguridad es una situación normal y saludable, a pesar de lo que
se ha dicho en innumerables libros, artículos y discursos. La
conciencia permanente del peligro es una definición válida de la
paranoia”. Quienes realizan un trabajo de forma rutinaria no
suelen apreciar anticipadamente los riesgos de accidente; se
corren riesgos, pero no se asumen.

Percepción del peligro
La percepción de los peligros y las sustancias tóxicas, considerada
como percepción de formas y colores, intensidad y tono, olores y
vibraciones, se ve limitado por la capacidad de los sentidos, que
puede verse mermada de resultas de la fatiga, la enfermedad, el
alcohol o las drogas. Agentes como el brillo, los destellos o la
niebla pueden mermar gravemente la percepción, además de
que, a veces, los peligros se pasan por alto por causa de una
distracción o de una atención insuficiente.

Como se ha indicado anteriormente, no todos los peligros son
directamente perceptibles por los sentidos humanos. La mayoría
de las sustancias tóxicas ni siquiera son visibles. En su estudio
de una planta de forja de hierro y acero, de los servicios munici-
pales de recogida de basuras y de unos laboratorios
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Figura 59.12 • Detección y percepción de los indicadores de riesgos en la industria.



farmacéuticos, Ruppert (1987) descubrió que sólo el 42 % de los
2.230 indicadores de riesgo citados por 138 trabajadores eran
perceptibles por los sentidos. El 22 % de los indicadores
(por ejemplo, los niveles de ruido) se valoraban mediante
comparación con las normas. En el 23 % de los casos, la percep-
ción del peligro se basa en unos fenómenos claramente percepti-
bles que han de interpretarse en función de los conocimientos
adquiridos acerca de las situaciones de peligro (por ejemplo, que
la superficie brillante de un suelo húmedo denota que el mismo
está resbaladizo). En el 13 % de los casos, los indicadores de riesgo
sólo son accesibles en la memoria de las medidas de prevención
adecuadas (por ejemplo, que la existencia de corriente en un
enchufe de pared sólo se puede detectar utilizando el dispositivo
de control correspondiente). Estos resultados demuestran que la
complejidad de la percepción del peligro van desde la simple
detección y percepción a los más complejos procesos inductivos
de anticipación y evaluación. En ocasiones, la relación causal es
equívoca o escasamente detectable, o bien se interpreta errónea-
mente, y los efectos acumulados o a más largo plazo de los peli-
gros y sustancias tóxicas pueden imponer un esfuerzo adicional
a las personas.

Hoyos y cols. (1991) han elaborado una relación exhaustiva de
los indicadores de riesgo, los comportamientos necesarios y las
condiciones de seguridad en la industria y los servicios públicos.
Se ha elaborado un Cuestionario de diagnóstico de seguridad
(CDS) que constituye una herramienta práctica de observación y
análisis de los riesgos y peligros. (Hoyos y Ruppert 1993). Se han
evaluado más de 390 lugares de trabajo y las condiciones de
trabajo y ambientales existentes en 69 empresas agrícolas, indus-
triales, artesanales y de servicios. Dado que las empresas en
cuestión sufrían unos índices de siniestralidad superiores a
30 accidentes por cada 1.000 empleados, con un mínimo de tres
jornadas de trabajo perdidas por accidente, parece observarse
un sesgo en estos estudios hacia los lugares de trabajo más peli-
grosos. En total, los observadores han informado de
2.373 riesgos utilizando el SDQ , para una tasa de detección de

6,1 riesgos por lugar de trabajo, habiéndose detectado,
asimismo, entre 7 y 18 riesgos en alrededor del 40 % de los
puestos de trabajo investigados. Esta tasa media, sorprendente-
mente baja, de 6,1 riesgos por puesto de trabajo se debe inter-
pretar en el contexto de las medidas de seguridad que se han
generalizado en la agricultura y la industria en los últimos veinte
años. Entre los riesgos detectados no se incluyen los imputables a
las sustancias tóxicas ni los controlables mediante dispositivos y
medidas técnicas de seguridad, por lo que reflejan la distribu-
ción de los “riesgos residuales”.

En la Figura 59.12 se ofrece un resumen de los requisitos de
los procesos cognitivos de detección y percepción de riesgos.
Como se observa en dicha figura, los observadores tenían que
evaluar todos los riesgos presentes en un determinado puesto de
trabajo en función de 13 requisitos. Como media, se detectaron
5 requisitos por riesgo, incluidas la identificación visual, la aten-
ción selectiva, la identificación auditiva y la vigilancia. Como
era previsible, la identificación visual predominaba sobre la
auditiva (el 77,3 % de los riesgos se detectaban visualmente,
contra sólo un 21,2 % que eran objeto de detección auditiva).
En el 57 % del total de riesgos observados, los trabajadores
tenían que dividir su atención entre la realización de sus tareas y
el control de riesgos, situación que supone un serio esfuerzo
mental capaz de provocar errores. Se ha podido determinar que
muchos accidentes se producen por causa de distracciones
provocadas por atender a dos tareas. Más alarmante, incluso,
resulta la comprobación de que, en el 56 % de los riesgos, los
trabajadores tenían que moverse rápidamente y reaccionar con
agilidad para evitar lesiones. Sólo el 15,9 % y el 7,3 % de los
riesgos se indicaban, respectivamente, mediante alarmas acús-
ticas y ópticas; esto es, que la detección y percepción de los
riesgos partía de la propia persona.

Aunque en algunos casos (16,1 %) la percepción de los riesgos
se basa en señales y alarmas, los trabajadores suelen depender
de sus conocimientos, su formación y su experiencia laboral. En
la Figura 59.13 se indican los requisitos de anticipación y
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Figura 59.13 • Previsión y evaluación de los indicadores de peligro.



evaluación exigidos para el control de los riesgos en el lugar de
trabajo. La característica básica de las actividades que se
resumen en esta figura es la necesidad de poseer conocimientos
y experiencia en los procesos productivos, incluidos el conoci-
miento técnico de pesos, fuerzas y energías, la capacidad para
detectar defectos e insuficiencias en las herramientas de trabajo
y la maquinaria, y la experiencia necesaria para detectar las
deficiencias estructurales del equipo, el material y las instala-
ciones. Como han demostrado Hoyos y cols. (1991), los trabaja-
dores conocen mal los riesgos, las normas de seguridad y los
comportamientos personales preventivos. Sólo el 60 % de los
trabajadores de la construcción y de los mecánicos del automóvil
preguntados conocían la resolución correcta a los problemas de
seguridad más frecuentes en sus respectivos puestos de trabajo.

El análisis de la percepción de riesgos denota que en la misma
intervienen diversos procesos cognitivos, como la percepción
visual, la atención selectiva y dividida, la rapidez en la identifica-
ción y en la capacidad de respuesta, las estimaciones de los pará-
metros técnicos y las predicciones de los riesgos y peligros
inobservables. De hecho, los trabajadores desconocen con
frecuencia los riesgos y peligros; éstos suponen una pesada carga
para quienes se ven obligados a prestar atención alternativa-
mente a decenas de indicadores visuales y auditivos y que predis-
ponen al error cuando el trabajo y el control de riesgos se
realizan simultáneamente. Esto exige prestar mucha más aten-
ción al análisis e identificación sistemáticos de los riesgos y peli-
gros presentes en el lugar de trabajo. En varios países, la
evaluación formal del riesgo en los lugares de trabajos es precep-
tiva. Por ejemplo, en las Directivas sobre salud y seguridad de la
CEE se exige la evaluación del riesgo en los puestos de trabajo
con ordenadores, tanto antes de iniciarse el trabajo en los
mismos, como cada vez que se efectúe una modificación impor-
tante del sistema de trabajo; y la Administración para la Salud y
la Seguridad en el Trabajo de Estados Unidos (OSHA) exige la
realización periódica de análisis de riesgos en las unidades
procesadoras.

Coordinación del trabajo y del control de riesgos
Como señalan Hoyos y Ruppert (1993); a) a veces es preciso
atender simultáneamente al trabajo y al control de los riesgos;
b) ambas funciones se pueden desempeñar alternativamente, en
una secuencia de actos, o bien c) se pueden adoptar medidas de
precaución antes de comenzar a trabajar (por ejemplo, el uso del
casco de seguridad).

En caso de producirse exigencias simultáneas, el control del
riesgo se basa en la identificación visual, auditiva y táctil. De
hecho, no es fácil separar el trabajo y el control de los riesgos en
la ejecución de tareas rutinarias. Por ejemplo, la tarea de cortar
los hilos de la hilaza en una hilandería de algodón utilizando
una cuchilla afilada, entraña un peligro constante. Las únicas
protecciones posibles contra eventuales cortes consisten en la
destreza en el manejo de la cuchilla y el uso de equipo protector.
Para que ambas medidas resulten eficaces, se deben integrar
plenamente en la secuencia de movimientos del trabajador.
Precauciones como la de realizar los cortes hacia fuera de la
mano que sostiene el hilo se deben integrar en la rutina del
trabajador desde el principio. En este ejemplo, el control de
riesgos se integra plenamente en el control de la tarea sin que se
precise un proceso independiente de control de riesgos. Lo más
probable es que se produzca un proceso continuo de integración
en el proceso de trabajo cuya intensidad está en función de la
destreza del trabajador y de las exigencias de la tarea. Por una
parte, la percepción y el control de riesgos se integran absoluta-
mente en la cualificación laboral; por otra, la ejecución de la
tarea y el control de riesgos constituyen actividades perfecta-
mente independientes. El trabajo y el control de riesgos se

pueden realizar de forma alternativa, en una secuencia de movi-
mientos, si, durante la ejecución de la tarea, el peligro potencial se
incrementa gradualmente o se produce una repentina señal de
alarma. Cuando esto ocurre, los trabajadores interrumpen el
proceso o la ejecución de la tarea y adoptan medidas preven-
tivas. La verificación de un indicador es un ejemplo típico de
prueba de diagnóstico. Un operador de una sala de control
detecta en un indicador una desviación respecto al valor normal
que, aunque a primera vista, no parece constituir una alarma
grave de peligro inminente, impulsa al operador a verificar otros
indicadores y contadores. Si se dan otras desviaciones, se ejecuta
una rápida secuencia de operaciones de comprobación, que se
desarrollan a nivel de decisiones basadas en las normas. Si las
desviaciones constatadas en otros contadores no se ajustan a un
esquema conocido, el proceso de diagnóstico deriva hacia el
nivel basado en el conocimiento. En la mayoría de los casos a
partir de distintas estrategias, se buscan activamente indicios y
señales que permitan localizar las causas de las desviaciones
(Konradt 1994). Los recursos del sistema de control de la aten-
ción se desvían hacia la supervisión general. Una señal repentina
del tipo de una alarma sonora o, como en el ejemplo anterior, la
desviación de varios indicadores respecto a los valores normales,
dirige el control de la atención hacia la cuestión concreta del
control de riesgos. Se desencadena entonces una actividad diri-
gida a descubrir las causas de las desviaciones dentro del nivel
basado en las normas, o bien, si esto no se logra, en el nivel
basado en los conocimientos (Reason 1990).

El comportamiento preventivo constituye la tercera moda-
lidad de coordinación del trabajo y el control. El ejemplo más
destacado de esta actividad, que se produce antes de iniciarse el
trabajo, es el empleo de equipo de protección individual (EPI).

Significados del riesgo
En los ámbitos de la economía, la ingeniería, la química, las cien-
cias de la seguridad y la ergonomía se han elaborado un número
de definiciones del riesgo y de métodos de evaluación de los
riesgos en la industria y en la sociedad en general (Hoyos y Zimo-
long 1988). El término riesgo ha sido objeto de muy diversas
interpretaciones. En un sentido, se interpreta como “la probabi-
lidad de que se produzca un hecho no deseado”. Esta definición
expresa la probabilidad de que produzca algo indeseable. Yates
(1992a) ha formulado una definición más neutra del riesgo,
aduciendo que debe considerarse un concepto multidimensional
que globalmente se refiere a una posible pérdida. La geografía, la
sociología, la antropología, la psicología y la ciencia política han
contribuido sustancialmente a enriquecer nuestros conocimientos
de la evaluación de los riesgos sociales. Aunque los estudios se
centraron en un principio en la investigación del comportamiento
humano frente a los peligros naturales, su perspectiva se ha ido
ampliando para incluir el riesgo tecnológico. La investigación
sociológica y los estudios antropológicos han puesto de manifiesto
que la evaluación y aceptación de riesgos se arraiga en considera-
ciones sociales y culturales. Short (1984) aduce que la respuesta a
los riesgos está condicionada por los valores sociales transmitidos
por los amigos, familiares, compañeros y dirigentes políticos
respetados. La investigación psicológica de la evaluación de
riesgos se originó en estudios empíricos de la evaluación de
probabilidades, la evaluación de utilidad y los procesos de toma
de decisiones (Edwards 1961).

La evaluación de los riesgos tecnológicos se centra en los
daños potenciales, entre los que se incluye, tanto la probabilidad
de que se produzca una pérdida como la magnitud de la misma
en cuanto a muertes, lesiones o daños. El riesgo es la probabi-
lidad de que un sistema sufra un determinado tipo de daños
durante un período de tiempo especificado. Se utilizan diversas
técnicas de evaluación para satisfacer las distintas necesidades de
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la industria y la sociedad. Los métodos formales de análisis dise-
ñados para evaluar los niveles de riesgo se han derivado de dife-
rentes tipos de análisis de árbol de fallos, utilizando, bien unos
bancos de datos en los que se incluyan las probabilidades de
error, como THERP (Swain y Guttmann 1983), bien métodos
de descomposición basados en valoraciones subjetivas, como el
SLIM-Maud (Embrey y cols. 1984). La capacidad de estas
técnicas para predecir acontecimientos futuros del tipo de
errores, accidentes e incidentes difiere sensiblemente de una a
otra. Desde la perspectiva de la predicción de errores en los
sistemas industriales, los expertos han logrado los mejores resul-
tados con el THERP. En una simulación realizada por Zimolong
(1992) se estableció una estrecha correlación entre las probabili-
dades de error derivadas objetivamente y las estimaciones deri-
vadas utilizando el THERP. Zimolong y Trimpop (1994) aducen
que, si se realizan correctamente, tales análisis formales
alcanzan la máxima “objetividad”, ya que en los mismos se
distingue entre hechos y creencias y se toman en consideración
los sesgos de apreciación.

La sensación de riesgo de la población se basa en algo más
que la probabilidad y la magnitud de la pérdida. En efecto,
puede estar en función de otras consideraciones, como la posible
entidad del riesgo, el desconocimiento de las posibles consecuen-
cias, la naturaleza involuntaria de la exposición al riesgo, la
inevitabilidad del daño y el posible sesgo de la cobertura de los
medios de comunicación. La sensación de controlar una situa-
ción puede ser un factor de especial importancia. Muchos creen
que volar es una actividad de alto riesgo, debido a que nadie
puede controlar su integridad mientras vuela. Rumar (1988)
llegó a la conclusión de que el riesgo percibido en la conducción
de un coche suele ser bajo, dado que, en la mayoría de los casos,
los conductores confían en su capacidad para controlar los
riesgos y están acostumbrados a ellos. Otros estudios se han
centrado en las reacciones emocionales a las situaciones de
riesgo. La posibilidad de incurrir en graves pérdidas desenca-
dena una serie de reacciones emocionales, no todas las cuales
son necesariamente desagradables. La línea divisoria entre el
miedo y la excitación es muy tenue. Asimismo, uno de los
factores determinantes de la percepción del riesgo y de las reac-
ciones emocionales a las situaciones de peligro es, aparente-
mente, la sensación de control o de ausencia de control del
sujeto. Por consiguiente, para muchas personas, el riesgo puede
ser, simplemente, una sensación.

Toma de decisiones en situaciones de riesgo
La aceptación de riesgos puede ser el resultado de un proceso
decisorio deliberado en el que intervienen diversas actividades:
determinación de las posibles líneas de actuación, concreción de
las consecuencias, valoración de la aceptabilidad y de las posibili-
dades de que se produzcan esas consecuencias, o decisión sobre la
base de un conjunto de las evaluaciones anteriores. La evidencia
abrumadora de que las personas suelen tomar decisiones equivo-
cadas en situaciones de riesgo implica la posibilidad de tomar
decisiones más acertadas. En 1738, Bernoulli definió la noción de
la “mejor apuesta” como la opción que optimiza la utilidad
prevista (UP) de la decisión. Según el concepto de la racionalidad
fundada en la utilidad prevista, las personas deben tomar deci-
siones evaluando incertidumbres y ponderando sus opciones, las
posibles consecuencias y las preferencias personales respecto a las
mismas (von Neumann y Morgenstern 1947). Posteriormente,
Savage (1954) generalizó la teoría en el sentido de admitir el
empleo de valores probabilísticos para representar probabilidades
personales o subjetivas.

La utilidad subjetiva prevista (USP) es una teoría normativa,
descriptiva de cómo deben actuar las personas al tomar

decisiones. Slovic, Kunreuther y White manifiestan (1974):
“La optimización de la utilidad prevista es válida como pauta
del comportamiento correcto, debido a que se infiere de unos
principios axiomáticos que cualquier hombre racional asume”.
Gran parte del debate y de la investigación empírica se ha
centrado en la cuestión de si esta teoría sirve también para
definir, tanto los objetivos que inspiran en la práctica la toma de
decisiones, como los procesos que estos aplican para llegar a una
decisión. Simon (1959) critica esta teoría en la que la persona
elige entre varias alternativas conocidas e invariables, cada una
de las cuales lleva aparejadas unas consecuencias igualmente
conocidas. Algunos investigadores han llegado a preguntarse si
las personas deben observar los principios de la teoría de la
utilidad prevista y tras décadas de investigación las aplicaciones
de la USP siguen siendo discutibles. Las investigaciones reali-
zadas han puesto de manifiesto que los factores psicológicos
influyen considerablemente en la toma de decisiones y que en el
modelo de la utilidad subjetiva prevista no se toman suficiente-
mente en consideración estos factores.

Específicamente, la investigación de los procesos de valora-
ción y elección ha puesto de manifiesto que las personas
tienen deficiencias metodológicas como la infravaloración de
las probabilidades, el desprecio de la relevancia del tamaño de
las muestras, la dependencia de experiencias personales enga-
ñosas, la valoración de los hechos con una certidumbre injus-
tificada y la subestimación de los riesgos. Las personas que
han estado voluntariamente expuestas a riesgos durante largos
períodos de tiempo, como las que han vivido en áreas
expuestas a riadas o seísmos, suelen ser más propensas a
subestimar los riesgos. En la industria se han registrado unos
resultados similares (Zimolong 1985). Los mineros, guarda-
gujas y trabajadores de la construcción tienden a valorar la
peligrosidad de sus actividades habituales muy por debajo de
la que se refleja en las estadísticas objetivas de siniestralidad;
en cambio, suelen sobrevalorar cualquier peligrosidad evidente
de las actividades realizadas por sus compañeros cuando se les
pide una valoración de las mismas.

Lamentablemente, los juicios de los expertos parecen
adolecer de muchos de los sesgos que aquejan a las opiniones
del vulgo, en especial cuando se ven forzados a trascender los
límites de los datos disponibles y fiarse de sus intuiciones
(Kahneman, Slovic y Tversky 1982). Los resultados de las
investigaciones ponen igualmente de manifiesto que las discre-
pancias en cuanto a los riesgos no desaparecen por completo
aunque se disponga de datos suficientes. Es difícil superar
unos prejuicios arraigados que influyen en el modo de inter-
pretar la información recibida con posterioridad. Los nuevos
datos se valoran como fiables y útiles si son congruentes con
nuestras opiniones previas; al tiempo que la información
contradictoria con aquéllas se suele desechar por pretendida-
mente errónea, escasamente fiable o poco representativa
(Nisbett y Ross 1980). En las personas que carecen de una
opinión previa se suele producir, exactamente, la situación
contraria y son fácilmente impresionables por la formulación
del problema. En efecto, si una misma información relativa a
los riesgos se presenta de modo diferente (por ejemplo, las
tasas de mortalidad en lugar de las tasas de supervivencia), se
modifica su percepción y se influye en su actuación (Tversky y
Kahneman 1981). El descubrimiento de esta serie de procesos
mentales (heurística) que las personas aplican para ordenar su
propio mundo y prever sus futuras líneas de actuación, ha
permitido conocer en profundidad la dinámica de la toma de
decisiones en situaciones de riesgo. Si bien estas reglas son
válidas en muchas circunstancias, en otras generan impor-
tantes y persistentes sesgos que influyen sustancialmente en la
evaluación de los riesgos.
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La evaluación personal de los riesgos
El método más frecuentemente aplicado para estudiar cómo se
realiza la evaluación personal de los riesgos se basa en el uso de
escalas psicofísicas y de técnicas de análisis multivariantes con
objeto de producir representaciones cuantitativas de las evalua-
ciones y actitudes frente al riesgo (Slovic, Fischhoff y Lichtenstein
1980). Numerosos estudios han demostrado que la evaluación del
riesgo basada en juicios subjetivos es cuantificable y predecible.
Dichos estudios han demostrado igualmente que el concepto de
riesgo significa cosas distintas para distintas personas. Cuando los
expertos evalúan el riesgo sobre la base de su experiencia
personal, sus conclusiones se correlacionan íntimamente con las
estimaciones técnicas de la tasa de siniestralidad anual.
En cambio, las evaluaciones del riesgo que realizan los legos se
relacionan en mayor medida con otros aspectos, como el poten-
cial de producción de daños o la amenaza para las generaciones
futuras, lo que hace que sus estimaciones de las posibilidades de
que se produzcan pérdidas suelan desviarse de las que realizan los
expertos.

Según Slovic (1987), en la evaluación de riesgos que los legos
realizan en situaciones de peligro intervienen dos factores, uno
de los cuales es la medida en que las personas comprenden el
riesgo. La comprensión de un riesgo está en función de la
medida en que el mismo resulta observable, es conocido por las
personas expuestas y es inmediatamente detectable. El otro
factor tiene que ver con la medida en que el riesgo suscita un
sentimiento de temor. El temor es una función del grado de
inevitabilidad, de graves consecuencias, de exposición a serios
riesgos para las generaciones futuras y de incremento involun-
tario del riesgo. Cuanto mayor es el valor que este último factor
recibe en la evaluación del riesgo, mayor es el deseo de las
personas de reducir el riesgo actual y mayor es, asimismo, su
exigencia de que se promulguen normas estrictas que produzcan
la deseada reducción del riesgo. Por consiguiente, los puntos de
vista divergentes de los expertos y de los legos, derivados de defi-
niciones dispares del riesgo, son fuente de no pocos conflictos.
En estos casos, la remisión de los expertos a las estadísticas de
riesgos o a los resultados de las evaluaciones técnicas de los
riesgos no logran modificar las actitudes y valoraciones de la
gente (Slovic 1993).

La explicación del riesgo en función de los “conocimientos” y
las “amenazas” nos lleva de nuevo al análisis realizado previa-
mente en esta sección de las señales de riesgo y de peligro en la
industria, que se han examinado desde la perspectiva de la
“perceptibilidad”. El cuarenta y dos por ciento de los indica-
dores de riesgos industriales son directamente perceptibles por
los sentidos humanos, otro 45 % de indicadores se interpretan
mediante comparación con los valores normales, y el 3 % recu-
rren a la memoria. La perceptibilidad, el conocimiento y las
amenazas y emociones creados por los riesgos constituyen reali-
dades estrechamente vinculadas a las experiencias personales de
riesgo y al control percibido; sin embargo, para llegar a
comprender y predecir el comportamiento individual frente al
peligro es preciso profundizar en el conocimiento de su relación
con la personalidad, las exigencias de las tareas y las variables
sociales.

Las técnicas psicométricas parecen ser perfectamente idóneas
para determinar las similitudes y diferencias entre grupos por lo
que respecta, tanto a las actitudes, como a los hábitos personales
de evaluación de riesgos. Sin embargo, otros métodos psicomé-
tricos, como el análisis multidimensional de los juicios sobre
similitud de riesgos, aplicados a unos grupos de riesgos bien dife-
renciados, generan representaciones distintas. El método de
análisis factorial, aunque instructivo, no permite en absoluto una
representación universal de los riesgos. Otra deficiencia de los
estudios psicométricos consiste en que en los mismos las

personas afrontan los riesgos en descripciones escritas en las que
la evaluación del riesgo difiere del comportamiento real en las
situaciones de riesgo efectivas. Los factores que influyen en
las estimaciones de la evaluación personal de los riesgos en los
experimentos psicométricos pueden ser irrelevantes en compara-
ción con los riesgos reales. Howarth (1988) sugiere que este
conocimiento intelectual suele reflejar unos determinados
patrones sociales. Por contra, las reacciones de aceptación de
riesgos en un contexto laboral o de tráfico están regidas por el
conocimiento intuitivo que subyace en todo comportamiento
cualificado o rutinario.

La mayoría de las decisiones personales que se adoptan en la
vida cotidiana en relación con los riesgos no son en absoluto
conscientes. Por regla general, las personas no tienen siquiera
conciencia del riesgo. Por contra, la noción implícita de los expe-
rimentos psicométricos se presenta como una teoría de la elec-
ción consciente. La evaluación de riesgos que se realiza
comúnmente mediante un cuestionario tiene un carácter delibe-
rado de estudio teórico. Sin embargo, en muchos sentidos, las
reacciones personales en situaciones de riesgo provienen en la
mayoría de los casos de unos automatismos adquiridos que se
sitúan por debajo del nivel general de conciencia. Normalmente,
las personas no evalúan los riesgos, por lo que no puede aducirse
que su forma de evaluar los riesgos sea imprecisa y deba
mejorar. La mayoría de los actos relacionados con el riesgo se
ejecutan necesariamente en el nivel profundo del comporta-
miento automático, en el que, sencillamente, no hay lugar para
considerar los riesgos. La idea de que los riesgos, identificados
después de producirse los accidentes, se aceptan al cabo de un
análisis consciente, podría provenir de una confusión entre la
utilidad subjetiva prevista y los modelos descriptivos (Wage-
naar 1992). Se prestaba menos atención a las condiciones en que
las personas reaccionan automáticamente, se guían por sus
impulsos profundos o aceptan la primera opción que se brinda.
Sin embargo, existe un amplio consenso, tanto en la sociedad,
como entre los profesionales de la salud y la seguridad, en el
sentido de que la aceptación del riesgo es un factor causante de
percances y errores. El 90 % de una muestra representativa de
ciudadanos suecos de entre 18 y 70 años de edad se mostró de
acuerdo en que la aceptación del riesgo es la causa principal de
accidentes (Hovden y Larsson 1987).

Comportamiento preventivo
Las personas pueden adoptar medidas deliberadas de prevención
para evitar los riesgos, atenuar la intensidad del peligro o prote-
gerse mediante la adopción de determinadas precauciones
(por ejemplo, mediante el uso de casco y gafas protectoras).
Frecuentemente, la dirección o la legislación vigente obligan a los
trabajadores a tomar medidas de protección. Por ejemplo, los
techadores colocan un andamio antes de ponerse a trabajar en
un tejado, con objeto de protegerse contra posibles caídas. Esta
decisión puede resultar de un proceso consciente de evaluación
del riesgo y de la capacidad individual de previsión o, más senci-
llamente, puede ser el resultado de un proceso de habituación o,
incluso, de una obligación legal. Los avisos se suelen utilizar para
recordar las medidas preventivas impuestas por la ley.

Hoyos y Ruppert (1993) han examinado diversos tipos de acti-
vidades preventivas, algunas de las cuales se indican en la
Figura 59.14, conjuntamente con la frecuencia con que son
requeridas. Como se ha comentado anteriormente, el comporta-
miento preventivo es autónomo en parte y, en parte también,
viene impuesto por la dirección de la empresa y por imperativo
legal. En la prevención se incluyen algunas de las medidas
siguientes: planificación previa de los procesos y operaciones de
producción; uso de equipo de protección individual; aplicación
de técnicas de seguridad en el trabajo, elección de unos métodos
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de trabajo seguros, basados en el empleo de los materiales y
herramientas idóneos; fijación de un ritmo de trabajo adecuado,
e inspección del equipo, las instalaciones, la maquinaria y las
herramientas.

Equipo de protección individual
La medida de protección más comúnmente exigida es el uso de
equipo de protección individual. Junto con una manipulación
correcta y un mantenimiento adecuado, esta es, con mucho, la
medida más extendida en la industria. El esquema de uso de
equipo de protección individual varía sensiblemente de una a
otra empresa. En algunas de las mejores empresas, específica-
mente, en las refinerías de petróleo y las plantas químicas, el
indice de utilización de equipo de protección individual se apro-
xima al 100 %. Por el contrario, en el sector de la construcción,
los responsables de seguridad tienen problemas, incluso, para
imponer el uso sistemático de determinado equipo de protección
individual. Resulta dudoso que la percepción del riesgo sea el
factor determinante de este contraste. En efecto, algunas
empresas han logrado implantar el uso de equipo de protección
individual, que con el tiempo se convierte en costumbre (por
ejemplo, el uso de cascos de seguridad) mediante el desarrollo de
una “cultura correcta de la seguridad”, hasta el punto de modi-
ficar la evaluación personal de los riesgos. En su breve examen
del uso de los cinturones de seguridad, Slovic (1987) comenta que
alrededor del 20 % de los usuarios de la carretera utilizan volun-
tariamente los cinturones, otro 50 % los utilizaría únicamente si
su empleo se impusiese por imperativo legal y, el resto de los
conductores únicamente adquirirían el hábito de emplearlos si el
control y el temor al castigo los forzase a ello. Por consiguiente, es

importante conocer los factores que inciden en la percepción del
riesgo, y no menos importante resulta saber cómo modificar el
comportamiento y, posteriormente, cómo modificar la percepción
del riesgo. Aparentemente, es preciso adoptar un mayor número
de medidas de precaución en el nivel organizativo, entre los
directivos, planificadores, diseñadores y autoridades responsables
de la toma de decisiones que afectan a millares de personas.
Hasta ahora, en esos niveles se conocen mal los factores que
influyen en la percepción y evaluación de riesgos. Si las empresas
se consideran sistemas abiertos en los que diversos niveles de
organización se influyen mutuamente y realizan un intercambio
constante con la sociedad, un criterio sistemático puede poner de
manifiesto los factores que integran e influyen en la percepción y
evaluación de riesgos.

Etiquetas de advertencia
El uso de etiquetas y señales de advertencia en la prevención de
riesgos constituye un método discutido de combatir los peligros.
Se ha dicho a menudo que aquéllas constituyen una estratagema
de los fabricantes para eximirse de responsabilidad por unos
productos innecesariamente peligrosos. Obviamente, las etiquetas
sólo resultan eficaces si los destinatarios son capaces de leer y
comprender su contenido. Frantz y Rhoades (1993) comentan
que el 40 % del personal administrativo que utilizaba un archi-
vador percibía una placa de advertencia situada en el primer
cajón, el 33 % leía parte del texto y nadie leía el texto completo.
Contrariamente a lo previsto, el 20 % observaba plenamente la
advertencia absteniéndose de iniciar la colocación de materiales
por el primer cajón. Obviamente, no basta con observar única-
mente los principales elementos del aviso. Letho y Papastavrou
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Figura 59.14 • Ejemplos típicos de comportamientos preventivos individuales en la industria y frecuencia de las medidas
preventivas.



(1993) realizaron un análisis exhaustivo de los hallazgos de un
estudio sobre las etiquetas y advertencias de seguridad exami-
nando los factores relacionados con los destinatarios, los comuni-
cadores, las tareas y los mensajes. Además, los autores
contribuyeron significativamente a enriquecer nuestros conoci-
mientos de la eficacia de las advertencias examinando diferentes
niveles de comportamiento.

Del análisis del comportamiento basado en el conocimiento
parece inferirse que las advertencias influyen poco en el modo
de realizar las tareas rutinarias, sencillamente, porque no se
leen. Lehto y Papastavrou (1993) interpretan los resultados de
las investigaciones en el sentido de que la interrupción de la
ejecución de tareas rutinarias puede contribuir efectivamente a
incrementar el nivel de atención de los trabajadores a las
señales y etiquetas. En el experimento efectuado por Frantz y
Rhodes (1993), el nivel de percepción de la placa de aviso colo-
cada en el armario archivador se incrementó en un 93 %
cerrando el primer cajón con un dispositivo de aviso de que, en
el interior del cajón había una etiqueta. No obstante, los autores
observaron que no siempre resultaba posible interrumpir la
ejecución de las tareas rutinarias y que, además, la eficacia de
estas medidas puede disminuir considerablemente después de su
implantación.

En el nivel de actuación basado en las normas, las adverten-
cias se deben integrar en las tareas (Lehto 1992), con objeto de
facilitar su inmediata traducción en las acciones correspon-
dientes. Expresado de otro modo, debe procurarse que las tareas
se ejecuten en la forma indicada en la advertencia. Frantz (1992)
halló que el 85 % de los trabajadores consultados expresaron la
necesidad de contar con instrucciones sobre las instrucciones de
uso de una protección de madera o un desatascador. En el
aspecto negativo, los estudios de comprensión realizados han
revelado que el texto y los símbolos utilizados en las etiquetas y
señales de advertencia a veces se interpretan mal. En particular,
Koslowski y Zimolong (1992) descubrieron que los trabajadores
del sector químico sólo comprendían el significado de alrededor
del 60 % de las principales señales de advertencia empleadas en
la industria.

En el nivel de comportamiento basado en el conocimiento,
parece ser mayor la probabilidad de percibir las advertencias
cuando se está atento a ellas. Las personas esperan que los avisos
se encuentren cerca del producto. Frantz (1992) descubrió que
las personas que se encuentran en un entorno extraño observan
las instrucciones el 73 % de las veces si las leen, en contraste con
el 9 % de las ocasiones en que no las leen. Además de leerse, las
etiquetas deben entenderse y recordarse. Varios estudios de
comprensión y memoria han puesto de manifiesto que a algunas
personas les resulta difícil recordar el texto de las etiquetas con
instrucciones y advertencias. El National Research Council
(1989) de Estados Unidos colabora en el diseño de las adverten-
cias. Este organismo subraya la importancia de la comunicación
en ambos sentidos para mejorar el nivel de comprensión.
El comunicador debe facilitar la retroinformación y las consultas
del destinatario. Las conclusiones del informe se resumen en dos
listas de control, una de las cuales está destinada a los directivos,
mientras que la otra es una guía para los destinatarios de la
información.

• ACEPTACION DE RIESGOS
ACEPTACION DE RIESGOS

Rüdiger Trimpop y Bernhard Zimolong

El concepto de aceptación de riesgos responde al interrogante de
“¿cuánta seguridad es suficiente?”; esto es, expresado en términos
más precisos: “El carácter condicional de la evaluación de riesgos

suscita la cuestión de qué nivel de riesgos estamos dispuestos a
asumir como parámetro de los sesgos humanos (Pidgeon 1991).
Este interrogante adquiere importancia en cuestiones como las
siguientes: a) ¿Se debe colocar un armazón de confinamiento
adicional en torno de las centrales nucleares?; b) ¿Se deben cerrar
las escuelas construidas con amianto, o bien c) ¿Hay que evitar
cualquier posible problema, al menos a corto plazo? Algunas de
estas preguntas se dirigen a los gobiernos y otros organismos
reguladores; otras se plantean a las personas que deben optar
entre determinadas vías de actuación y eventuales peligros
inciertos.

La cuestión de aceptar o rechazar riesgos es el resultado de
decisiones tendentes a determinar el nivel óptimo de riesgo en
una situación determinada. En muchos casos, estas decisiones
son un resultado casi directo de los hábitos y percepciones
adquiridos con la formación y la experiencia. Sin embargo,
siempre que se suscita una situación nueva o se producen modi-
ficaciones en una tarea aparentemente rutinaria, el proceso de
toma de decisiones se complica. Para comprender mejor por qué
las personas aceptan determinados riesgos y rechazan otros, es
preciso definir antes qué es la aceptación de riesgos, y luego
explicar los procesos psicológicos que conducen a la aceptación
o el rechazo. Por último, se estudian los medios de modificar los
niveles excesivamente altos o bajos de aceptación de riesgos.

Comprensión del riesgo
Se puede afirmar en términos generales que, siempre que no se
rechaza un riesgo, es porque el mismo se ha asumido de forma
consciente o irreflexiva o, incluso, por costumbre. Por ejemplo,
cuando las personas se incorporan al tráfico rodado, asumen el
riesgo de sufrir contaminación, daños, lesiones o muerte, a
cambio de la ventaja de una mayor movilidad; cuando alguien
decide someterse o no a una intervención quirúrgica, elige entre
los costes y los beneficios inherentes a cada opción; y cuando uno
decide invertir en los mercados financieros o modificar una gama
de productos, todas las decisiones que implican la aceptación de
unos riesgos financieros a cambio de determinadas oportunidades
están sujetas a un cierto grado de incertidumbre. Por último, la
decisión de acceder a un determinado puesto de trabajo implica
igualmente la asunción de diversos niveles de riesgo de sufrir
lesiones que pueden ser mortales, sobre la base de los índices
históricos de siniestralidad.

La definición del riesgo en función únicamente de lo que no
se ha rechazado deja sin aclarar dos grandes cuestiones: a) qué
se entiende exactamente por riesgo, y b) la presunción frecuente
de que los riesgos no son otra cosa que posibles daños que es
preciso evitar, cuando, en realidad, existe una diferencia entre la
simple tolerancia del riesgo, la plena aceptación del mismo o,
incluso, el deseo de que se produzcan para disfrutar de la excita-
ción consiguiente. Aunque todas estas facetas pueden estar
presentes en un mismo comportamiento (como la incorporación
al tráfico rodado) responden a distintos procesos implícitos
cognitivos, emocionales y psicológicos. Parece evidente que la
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Figura 59.15 • Aspectos de la aceptación y el rechazo de
riesgos.



simple tolerancia de un riesgo responde a un nivel de identifica-
ción distinto que el del supuesto en que alguien desea, incluso,
experimentar una cierta sensación de riesgo. En la Figura 59.15
se resumen distintas facetas de la aceptación de riesgos.

Si se busca la voz riesgo en los diccionarios de distintos
idiomas, se observa que suele tener dos acepciones. Por una
parte, significa “oportunidad” y, por otra, posee el significado de
“peligro” o de “pérdida” (por ejemplo, wej-ji en chino, Risiko en
alemán, risico en neerlandés y en italiano, risque en francés, etc.).
El término riesgo nació y su uso se generalizó en el siglo XVI, de
resultas de la evolución de la conciencia popular, de sentirse
totalmente dominada por los “buenos y malos espíritus” a las
nociones de peligro y de la posibilidad de las personas libres de
decidir su futuro. Probablemente haya que buscar la etimología
de la voz riesgo, bien en la palabra griega rhiza, que posee el
doble significado de “raíz” y “risco”, bien en la voz árabe rizq,
que quiere decir “lo que Dios y el destino deparen a tu vida”.
De forma análoga, en el lenguaje cotidiano se emplean expre-
siones como “de los cobardes no se ha escrito nada” y “sólo se
muere una vez”, que incitan a la aceptación y la búsqueda del
riesgo. Un concepto que siempre se vincula estrechamente con
el riesgo es el de incertidumbre. Como casi siempre existe un
grado de incertidumbre respecto a las perspectivas de éxito o de
fracaso, o en relación con la probabilidad y la entidad de las
consecuencias previstas, aceptar riesgos implica casi siempre
aceptar incertidumbres (Schafer 1978).

Los estudios de la seguridad han reducido en gran medida el
significado del riesgo a sus perfiles de peligro (Yates 1992b). Sólo
últimamente se han revalorizado las consecuencias positivas del
riesgo, gracias a la popularización de los pasatiempos peligrosos
(motociclismo, puenting, turismo de aventuras, etc.) y a un
mayor conocimiento del proceso de motivación de las personas
para asumir y aceptar riesgos (Trimpop 1994). Se aduce que
únicamente podemos comprender e influir en la aceptación y
aceptación de riesgos si ponderamos, tanto los aspectos positivos,
como los negativos.

Por consiguiente, la aceptación de riesgos se refiere al
comportamiento de una persona en una situación de incerti-
dumbre resultante de la decisión de adoptar (o abstenerse de
adoptar) tal comportamiento, después de valorar los beneficios
previstos como mayores (o menores) que los costes a la luz de las
circunstancias en presencia. Este proceso puede ser extraordina-
riamente rápido y no traspasar, incluso, el umbral de la toma de
decisiones consciente en los comportamientos automáticos o
habituales, como en el cambio de marchas al aumentar el
volumen del rugido del motor. En el otro extremo del espectro,
el proceso puede ser muy dilatado e implicar análisis ponderados
y consultas entre varias personas, como ocurre en el proceso de
planificación de una operación arriesgada, como un vuelo
espacial.

Un elemento significativo de esta definición es el de percep-
ción. Como la percepción y posterior evaluación se basan en la
experiencia, los valores y la personalidad de cada individuo, el
comportamiento de aceptación de los riesgos es más una función
del riesgo subjetivo que del riesgo objetivo. Por otra parte, mien-
tras un riesgo no se percibe o no se aprecia, no es posible reac-
cionar ante el mismo, por grave que sea. Por lo tanto, el proceso
cognitivo que conduce a la aceptación del riesgo es un proceso
de tratamiento y evaluación de información que es propio de
cada persona y puede ser extraordinariamente rápido.

Yates y Stone (1992) han formulado un modelo en el que la
identificación de riegos se describe como un proceso de identifi-
cación, memorización y recuperación. Se pueden producir
problemas en cada etapa del proceso. Por ejemplo, la exactitud
en la identificación de los riesgos es bastante dudosa, especial-
mente en situaciones complicadas o en relación con agentes

como la radiación, el veneno u otros estímulos difícilmente
perceptibles. Por otra parte, los mecanismos de identificación,
memorización y recuperación están implícitos en fenómenos
psicológicos comunes, como los efectos de primacía y novedad,
así como de familiaridad y habituación. Esto significa que las
personas familiarizadas con un determinado riesgo, como el de
conducir a gran velocidad, se habitúan al mismo, lo aceptan
como una situación objetiva “normal” y realizan una evaluación
del riesgo muy inferior al de las personas no familiarizadas con
esa actividad. Una forma sencilla de representar el proceso
consiste en un modelo compuesto por los elementos siguientes:

Estímulo ⇒ percepción ⇒ evaluación ⇒ decisión ⇒
comportamiento ⇒ circuito de retroinformación

Por ejemplo, un vehículo lento que marcha delante de un
conductor puede constituir un estímulo para adelantarlo.
La verificación del tráfico existente en la vía es una percepción.
La estimación del tiempo necesario para efectuar el adelanta-
miento en función de la potencia del vehículo propio constituye
una evaluación. El valor atribuido al ahorro de tiempo conduce
a tomar una decisión, a la que sigue el comportamiento de
adelantar o no. La medida del éxito o el fracaso se conoce inme-
diatamente, y esta retroinformación influye en las decisiones
subsiguientes de emprender un comportamiento de adelanta-
miento. En cada etapa del proceso se puede influir en la decisión
final de aceptar o rechazar el riesgo. El coste y los beneficios se
evalúan en función de factores individuales, contextuales y obje-
tivos que, según ha demostrado la investigación científica,
influyen de modo importante en la aceptación de riesgos.

¿Qué factores influyen en la aceptación de
riesgos?
Para Fischhoff y cols. (1981), la percepción individual, el tiempo,
el espacio y el contexto del comportamiento constituyen factores
de gran peso en la aceptación de riesgos y se deben tomar en
consideración en el estudio del riesgo. Otros autores han adop-
tado distintas categorías y denominaciones para los factores y
contextos que influyen en la aceptación de riesgos. Como se
ilustra en la Figura 59.16, se han tomado, tanto las categorías de
propiedades de la tarea o del objeto del riesgo, como los factores
individuales y los factores contextuales, con objeto de estructurar
el gran número de factores determinantes.

En los modelos normales de aceptación de riesgos, las conse-
cuencias de los nuevos riesgos tecnológicos (por ejemplo, la
investigación genérica) se solían expresar en medidas cuantita-
tivas globales (por ejemplo, daños, lesiones, muertes) y se obte-
nían distribuciones probabilísticas de las consecuencias mediante
estimaciones o simulaciones (Starr 1969). Los resultados se
contrastaban con los riesgos que ya habían sido “aceptados” por
el público para obtener así una medida de la aceptación del
nuevo riesgo. A veces, los datos se ofrecían en un índice de
riesgos que permitía comparar los distintos tipos de riesgos.
Fischhoff y cols. (1981) clasificaron los métodos más frecuente-
mente utilizados en juicios profesionales emitidos por expertos,
información histórica y estadística, y análisis formales del tipo de
los análisis de árbol de fallos. Los autores aducían que, si se
realizan adecuadamente, los análisis formales revisten la
máxima “objetividad”, al discernir entre hechos y creencias y
tomar en consideración numerosas influencias. No obstante, los
expertos en seguridad han manifestado que la aceptación de
riesgos, tanto pública, como individual, puede basarse, más en
unos juicios de valor sesgados y en las opiniones difundidas por
los medios de comunicación que en unos análisis lógicos.

Se ha asegurado que los medios de comunicación y los grupos
políticos que generan estadísticas brindan al gran público una
información sesgada en favor de sus respectivas posiciones
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políticas. Estos sesgos individuales se deben desestimar en favor
de los juicios profesionales fundados en el conocimiento de los
especialistas como base de la aceptación de riesgos, y el gran
público debe quedar al margen de las decisiones importantes.
Esta tesis ha sido objeto de fuertes críticas, tanto desde la pers-
pectiva de los valores democráticos (sobre la base de que la
población debe participar en los asuntos que pueden tener
graves repercusiones en su salud y seguridad), como desde el
punto de vista de los valores sociales (¿aportan la tecnología y las
decisiones arriesgadas a los beneficiarios más ventajas que costes
a los que pagan?). Fischhoff, Furby y Gregory (1987) reco-
mienda el uso, bien de las preferencias expresadas (entrevistas y
cuestionarios), bien de las preferencias descubiertas (observa-
ciones) del público “interesado” para determinar la aceptabi-
lidad de los riesgos. Jungermann y Rohrmann ponen de relieve
las dificultades de concretar el “público pertinente” en relación
con tecnologías como las aplicadas en las centrales nucleares y
en la manipulación genética, dado que un grupo de naciones o,
incluso, todo el planeta, se pueden beneficiar o sufrir las
consecuencias.

También se han examinado las dificultades que supone la
dependencia exclusiva del juicio de los expertos. Los juicios de
este tipo basados en modelos normales se aproximan más a las
estimaciones estadísticas que los juicios del público (Otway y von
Winterfeldt 1982). Sin embargo, cuando se pide que se valore la
probabilidad o la frecuencia de las muertes o las lesiones produ-
cidas por una nueva tecnología, las opiniones del público se
aproximan bastante más a los juicios de los expertos y a los
índices estadísticos. Las investigaciones han demostrado igual-
mente que, aunque la gente no modifica sus impresiones
iniciales frente a la evidencia objetiva, dicha modificación sí se
produce si los expertos arguyen y explicitan unos beneficios y
peligros plausibles. Por otra parte, Haight (1986) puntualiza que,
como los juicios de los expertos son subjetivos y suelen diferir en
cuanto a las estimaciones del riesgo, los juicios del público
pueden resultar más acertados en sus valoraciones del riesgo

cuando éstas se formulan después de producirse un acci-
dente (por ejemplo, el desastre de Chernóbil). Se llega así a la
conclusión de que, en sus juicios, el público se basa en unas
dimensiones del riesgo distintas de las cifras estadísticas de
muertes y lesiones.

Otra consideración que influye en la aceptación de riesgos es
la de si los efectos percibidos de la aceptación de los riesgos se
valoran positivamente, como la sensación grata de una elevada
descarga de adrenalina o la exaltación social a la categoría de
héroe. Machlis y Rosa (1990) han contrastado el concepto de
riesgo deseado con el de riesgo tolerado o temido, y llegan a la
conclusión de que, muchas veces, el mayor riesgo actúa, más
como un incentivo que como un factor disuasorio. Los autores
hallaron que, a pesar de la tendencia de los medios de comuni-
cación social a subrayar los peligros, el comportamiento de las
personas puede no ser en absoluto contrario al riesgo. Por
ejemplo, los operadores de un parque de atracciones informaron
de una mayor afluencia de público a una de ellas al reabrir
después de un accidente mortal. Asimismo, después del hundi-
miento de un transbordador noruego cuyos náufragos permane-
cieron en unos icebergs durante 36 horas, la empresa informó de
una demanda sin precedentes de billetes para viajar en sus
barcos. Los investigadores llegaron a la conclusión de que el
fenómeno del riesgo deseado modifica la percepción y acepta-
ción de riesgos y precisa diferentes esquemas porcentuales para
explicar el comportamiento en relación con la aceptación de
riesgos. Estas afirmaciones están respaldadas por los resultados
de una investigación según los cuales, paradójicamente, los
funcionarios de policía que realizaban labores de patrulla perci-
bían el peligro de ser atacados y morir en acto de servicio como
un elemento enriquecedor de su trabajo, al tiempo de que los
funcionarios dedicados a funciones administrativas percibían ese
mismo riesgo como algo temible. Vlek y Stallen (1980) recomen-
daron la inclusión de un mayor número de elementos de remu-
neración personal e intrínseca en los análisis de coste-beneficio
con objeto de ofrecer una explicación más vasta de los procesos
de evaluación y aceptación de riesgos.

Factores individuales que influyen en la aceptación de riesgos
Jungermann y Slovic (1987) han aportado datos reveladores de
diferencias en la percepción, evaluación y aceptación de riesgos
“objetivamente” idénticos entre estudiantes, técnicos y ecolo-
gistas. Se ha demostrado que la edad, el sexo y el nivel de educa-
ción influyen en la aceptación del riesgo y que los varones jóvenes
con un bajo nivel de instrucción asumen los mayores riesgos
(por ejemplo, en la guerra y los accidentes de tráfico. Zuckerman
(1979) cita diversos ejemplos ilustrativos de las diferencias indivi-
duales en el nivel de aceptación de riesgos y manifiesta que en
éstas influyen normalmente factores de personalidad, como la
búsqueda de sensaciones, la extroversión, el exceso de confianza o
la curiosidad por vivir nuevas experiencias. Los costes y benefi-
cios de los riesgos influyen igualmente en los procesos indivi-
duales de evaluación y decisión. Diferentes personas llegan a
conclusiones sumamente divergentes en la evaluación de la peli-
grosidad de una situación. La variedad puede residir en una valo-
ración producida, por ejemplo, por los sesgos inducidos por
determinados valores que hacen aparecer a la decisión preferida
como menos arriesgada, de modo que las personas más confiadas
se aferran a un valor distinto. Sin embargo, los componentes de
la personalidad explican únicamente del 10 % al 20 % de la deci-
sión de aceptar o rechazar un riesgo. Es, pues, necesario descu-
brir otros factores que expliquen el 80 % o 90 % restante.

Slovic, Fischhoff y Lichtenstein (1980) han llegado a la
conclusión, a partir de un número de entrevistas y análisis facto-
riales, de que los profanos valoran el riesgo de forma
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Figura 59.16 • Factores que influyen en la aceptación de
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cualitativamente diferente al tomar en consideración aspectos
como la evitabilidad, la voluntariedad, el temor o el conoci-
miento previo del riesgo. Fischhoff y cols. (1981) han estudiado
en profundidad la voluntariedad y la evitabilidad percibida. Se
ha estimado que los riesgos voluntariamente asumidos (como el
motociclismo y el alpinismo) poseen un nivel de aceptación unas
1.000 veces superior al de los riesgos sociales involuntariamente
asumidos. En un estudio de von Winterfeldt, John y Borcherding
(1981) se ha subrayado la importancia de la voluntariedad y la
evitabilidad en apoyo de la distinción entre los riesgos sociales y
los individuales. Los autores informan de una menor peligro-
sidad percibida en las carreras automovilísticas, el motociclismo
y los trabajos que exigen sentido del equilibrio que en las
centrales nucleares y el trafico rodado. Renn (1981) informa de
un estudio sobre la voluntariedad y los efectos negativos perci-
bidos. En el estudio se permitió que un grupo de sujetos eligiese
entre tres clases de pastillas, al tiempo que a otro grupo le fueron
administradas las pastillas. Si bien todas las pastillas eran idén-
ticas, el grupo de voluntarios acusó menos “efectos secundarios”
que el otro grupo.

Si los riesgos se perciben individualmente como capaces de
producir consecuencias temibles para muchas personas o,
incluso, consecuencias catastróficas asociadas a un nivel de
probabilidad de que se produzcan cercano a cero, se suelen
considerar inaceptables, aunque se sepa que se han producido
pocos o ningún accidente fatal. Esto es más acentuado si los
riesgos son desconocidos con anterioridad por la persona que
juzga. Las investigaciones realizadas revelan igualmente que las
personas utilizan su experiencia y sus conocimientos personales
del riesgo en cuestión como base del juicio de aceptación de los
riesgos perfectamente definidos, al tiempo que los riesgos ante-
riormente desconocidos se juzgan más bien sobre la base de los
niveles de temor y gravedad. Las personas se muestran más
propensas a subestimar, incluso los riesgos elevados, si han
estado expuestas a ellos durante largos períodos de tiempo,
como ocurre a las personas que viven más abajo de la presa de
una central hidroeléctrica o en zonas sísmicas, o que realizan
trabajos con un nivel de riesgo “normalmente” elevado, como la
minería subterránea, la tala de árboles y la construcción (Zimo-
long 1985). Por otra parte, las personas suelen valorar los riesgos
de origen humano de forma muy distinta de los naturales, y
aceptan de mejor grado que los riesgos artificiales de origen
humano. Aparentemente, el público no considera adecuado el
método utilizado por los expertos para enmarcar los riesgos
inherentes a las nuevas tecnologías dentro de los “riesgos obje-
tivos” de bajo y alto perfil correspondientes a los peligros natu-
rales y a los riesgos previamente aceptados. Se puede aducir que
los riesgos previamente “aceptados” son riesgos simplemente
tolerados, que los nuevos riesgos se añaden a los existentes y que
los nuevos peligros no han sido aún experimentados ni afron-
tados. Por lo tanto, las afirmaciones de los expertos se valoran
fundamentalmente como promesas. Por último, resulta muy
difícil determinar qué se ha aceptado realmente, dado que
muchas personas parecen no ser conscientes de muchos de los
riesgos del entorno.

Incluso si las personas son conscientes de los riesgos del
entorno, se produce el problema del comportamiento de adapta-
ción. Este proceso se describe perfectamente en la teoría de la
compensación de riesgos y del equilibrio del riesgo (Wilde 1986),
según la cual las personas ajustan sus decisiones de aceptación
del riesgo y su comportamiento de asunción de riesgos al nivel
prefijado del riesgo percibido. Esto significa que las personas se
comportan con mayor cautela y aceptan menos riesgos si se
sienten amenazadas y, recíprocamente, se muestran más temera-
rias y aceptan niveles superiores de riesgo si se sienten seguras y
protegidas. Por consiguiente, es sumamente difícil que los

expertos en seguridad diseñen equipo y medios de seguridad,
como los cinturones de seguridad, las botas para esquiar, los
cascos, las autovías anchas, la maquinaria cerrada, etcétera, sin
que los usuarios comparen el eventual beneficio de la mayor
seguridad con algún beneficio personal, como la mayor velo-
cidad, la comodidad, la disminución de la atención u otro
comportamiento más “arriesgado”.

La modificación del nivel de riesgo aceptado mediante el
aumento del valor del comportamiento seguro puede reforzar la
motivación para aceptar la alternativa menos peligrosa. El obje-
tivo de este procedimiento es modificar los valores, normas y
creencias individuales con objeto de inducir a la aceptación del
riesgo alternativo y el comportamiento tendente a la aceptación
de riesgos. Entre los factores que contribuyen a incrementar o
reducir la probabilidad de aceptación de los riesgos se incluyen
aspectos tales como si la tecnología aporta un beneficio que
satisfaga las necesidades actuales, contribuye a mejorar el nivel
de vida o a la creación de puestos de trabajo, promueve el creci-
miento económico, aumenta el prestigio y la independencia
nacionales, exige la adopción de estrictas medidas de seguridad,
refuerza el poder del gran capital o conduce a la centralización
de las estructuras políticas y económicas (Otway y von Winter-
feldt 1982). Kahneman y Tversky (1979 y 1984) citan otras
situaciones que influyen igualmente en la evaluación del riesgo.
Afirman los autores que, si se cifran las probabilidades de sobre-
vivir a una intervención quirúrgica o un tratamiento de radiote-
rapia en el 68 %, el 44 % de los pacientes lo aceptan. Esto
contrasta con el 18 % de pacientes que optan por el mismo
tratamiento de radioterapia o idéntica operación si e les dice que
tienen un 32 % de posibilidades de no sobrevivir, lo cual es
matemáticamente equivalente a la primera formulación. Con
frecuencia, las personas recurren a un valor personal esperan-
zador (Lopes y Ekberg 1980) para juzgar la aceptabilidad de los
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Figura 59.17 • Sesgos individuales que influyen en la
evaluación y aceptación de riesgos.



riesgos, especialmente si han de afrontar una acumulación de
riesgos en el tiempo.

Johnson y Tversky (1983) han subrayado la influencia de los
“contextos emocionales” (esto es, de situaciones afectivas que
generan emociones) en la evaluación y aceptación de riesgos. En
los respectivos contextos, se generaron emociones positivas y
negativas mediante la exposición de acontecimientos como un
éxito personal o la muerte de un joven. Los autores hallaron que
las personas que experimentaban sentimientos negativos indu-
cidos juzgaban los riesgos de muerte accidental y violenta como
mucho más elevados, al margen de otras variables contextuales,
que las personas con sentimientos positivos. Otros factores que
influyen en la aceptación individual del riesgo, son los valores
colectivos, las creencias personales, las normas sociales, los
valores culturales, la situación política y económica y las expe-
riencias recientes, como la de haber presenciado un accidente.
Dake (1992) aduce que el riesgo, al margen del elemento físico,
es un concepto sumamente dependiente del conjunto de creen-
cias y mitos vigentes en un determinado contexto cultural. Yates
y Stone (1992) ofrecen una relación de los sesgos individuales
(Figura 59.17) que ejercen una influencia en la evaluación y
aceptación de riesgos.

Factores culturales que influyen en la aceptación de riesgos
Pidgeon (1991) define la cultura como el conjunto de creencias,
normas, actitudes, funciones y prácticas compartidos por un
determinado grupo social o población. Las diferencias culturales
son causa de distintos niveles de percepción y aceptación del
riesgo, por ejemplo, si se comparan los niveles de seguridad en el
trabajo y los índices de siniestralidad de los países industrializados
con los prevalentes en las naciones en vías de desarrollo. A pesar
de las divergencias, uno de los hallazgos más persistentes en los
contextos inter e intraculturales es que, por lo general, emergen
los mismos conceptos de temor y desconocimiento del riesgo, así
como los de voluntariedad y evitabilidad, si bien gozan de priori-
dades diferentes (Kasperson 1986). Es discutible que estas priori-
dades sean o no una cuestión exclusivamente cultural. Por
ejemplo, en la estimación de los peligros implícitos en la elimina-
ción de los residuos tóxicos y radiactivos, la atención de los britá-
nicos se centra más en los riesgos del transporte, al tiempo que los
húngaros prestan más interés a los riesgos operativos y, los norte-
americanos, a los riesgos de origen ambiental. Aunque estas dife-
rencias se atribuyen a la diversidad cultural, podrían obedecer
igualmente a la percepción de la alta densidad demográfica del
Reino Unido, a la preocupación de los húngaros por la seguridad
operativa y a la conciencia ambiental de los norteamericanos,
que constituyen factores de situación. En otro estudio,
Kleinhesselink y Rosa (1991) hallaron que los japoneses perciben
la energía nuclear como un riesgo terrible, mientras que, para los
norteamericanos, la energía del átomo es fuente de un peligro
más bien ignoto. Los autores atribuyen esta divergencia al distinto
grado de exposición, caracterizado, por ejemplo, por las bombas
atómicas lanzadas sobre Hiroshima y Nagasaki en 1945. Sin
embargo, se han hallado divergencias similares entre los ameri-
canos y los hispanos residentes en el área de San Francisco. Por
consiguiente, las diferencias culturales, cognitivas e individuales
de ámbito local pueden influir en la percepción del riesgo tanto
como los sesgos culturales generales (Rohrmann 1992a).

Estas y otras discrepancias similares en las conclusiones e
interpretaciones generadas por hechos idénticos indujeron a
Johnson (1991) a advertir que se debe ir con cautela al atribuir
las causas de la percepción y la aceptación del riesgo a diferen-
cias culturales. Preocupaban al autor las divergencias generali-
zadas en la definición de cultura, que la convierten en un
término que lo engloba prácticamente todo. Por otra parte, las
diferencias de opinión y de comportamiento entre los grupos de

población o entre las empresas de un mismo país hacen aún más
difícil una valoración clara de la cultura o de sus efectos sobre la
percepción y la aceptación de los riesgos. Asimismo, las muestras
estudiadas son pequeñas y escasamente representativas del
conjunto de las culturas, además de que las causas no se suelen
discernir adecuadamente de los efectos (Rohrmann 1995). Otros
aspectos culturales examinados constituían visiones del mundo,
como individualismo contra igualitarismo, contra aceptación de
las jerarquías, así como factores sociales, políticos, religiosos o
económicos.

Wilde (1994) informa, por ejemplo, de que la frecuencia de los
accidentes es inversamente proporcional al nivel de prosperidad
económica de un país. En las épocas de recesión, los accidentes
de tráfico disminuyen, para aumentar nuevamente durante los
períodos de expansión económica. Wilde atribuye esta relación a
diversos factores; por ejemplo, en las situaciones de recesión
económica hay más desempleados y tanto la gasolina como los
recambios se encarecen, por lo que los conductores están
más atentos a evitar accidentes. Por otra parte, Fischhoff y
cols. (1981) afirman que en los períodos de recesión las personas
se muestran más dispuestas a asumir riesgos y unas condiciones
de trabajo incómodas con tal de conseguir o conservar un
puesto de trabajo.

En su examen de la función del lenguaje y su utilización en los
medios de comunicación, Dake (1991) cita un número de ejem-
plos en los que los mismos “hechos” se han manipulado en su
presentación con objeto de promover los objetivos políticos de
determinados grupos, organizaciones o gobiernos. Por ejemplo,
¿se pueden calificar las denuncias de los trabajadores sobre la
presunta existencia de determinados riesgos profesio-
nales de “preocupaciones legítimas” o de “fobias narcisistas”?
¿Constituye la información que se aporta a los juzgados en las
causas por lesiones “prueba fehaciente” o mera “charlatanería
pseudocientífica? ¿Afrontamos “catástrofes ecológicas” o simples
“incidencias” o “desafíos”? Por lo tanto, la aceptación de los
riesgos depende, tanto de la percepción de la situación y del
contexto del riesgo que se juzga, como de la percepción de la
situación y del contexto en que se encuentran los propios
“jueces” (von Windeterfeldt y Edwards 1984). Como se deduce
de los ejemplos anteriores, la percepción y aceptación de los
riesgos es, en gran medida, una función de la formulación
concreta de los “hechos” básicos. La credibilidad de la fuente, el
volumen y el tipo de cobertura ofrecida en los medios de comu-
nicación —en resumen, la comunicación de los riesgos— deter-
minan la aceptación de los riesgos con más frecuencia de lo que
indican los resultados de los análisis formales y el juicio de los
expertos. Por consiguiente, la comunicación de los riesgos consti-
tuye un factor contextual que se utiliza con la finalidad especí-
fica de modificar la aceptación de los riesgos.

Modificar la aceptación de los riesgos
Se ha podido probar que, si se desea alcanzar un elevado grado
de aceptación del cambio, resulta muy recomendable compro-
meter en el proceso de planificación, decisión y control a las
personas presuntamente predispuestas a la aceptación del
cambio, con objeto de inducirlas a prestar su apoyo a la decisión.
En la Figura 59.18 se ofrecen seis fases, basadas en los informes
sobre los programas más fructíferos, que se deben tomar en consi-
deración si se trata de riesgos.

Determinación de los “riesgos óptimos”
En las fases 1 y 2 se producen serios problemas para determinar
la conveniencia y el “riesgo objetivo” del objetivo, mientras que
en la fase 3 no parece fácil eliminar las peores opciones. Tanto
para las personas como para las organizaciones, el peligro de
experimentar catástrofes sociales, materiales o letales de gran
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magnitud suelen ser las opciones más temidas y menos acepta-
bles. Perrow (1984) aduce que en la mayoría de los riesgos para la
sociedad, como la investigación del ADN, las centrales nucleares
y las carreras de armas nucleares, existen numerosos subsistemas
íntimamente vinculados entre sí, en el sentido de que, si se
produce un error en un subsistema, el mismo puede desenca-
denar muchos otros errores. Esta cadena de errores puede pasar
inadvertida a causa de la naturaleza del error inicial, como puede
ser el fallo de un sistema de alarma. El riesgo de que se
produzcan accidentes de resultas de diversos fallos interactivos es
mayor en los sistemas tecnológicos complejos. Por lo tanto,
Perrow (1984) recomendó una vinculación laxa entre los riesgos
para la sociedad que permitiese un control independiente de los
mismos y que posibilitase una evaluación y una protección inde-
pendientes contra dichos riesgos, además de abogar por un
estudio en profundidad de las tecnologías capaces de producir
consecuencias catastróficas.

Comunicación de las “elecciones óptimas”
En las fases 3 a 6 se aborda la exactitud en la comunicación de
riesgos, que constituye una herramienta para fomentar el
comportamiento idóneo de percepción, evaluación y asunción
óptima de los riesgos. La comunicación de riesgos se dirige a un
público heterogéneo, compuesto por internos, pacientes, trabaja-
dores, etcétera. Los riesgos se comunican a través de diversos
cauces, como la prensa escrita, la radio, la televisión y la transmi-
sión oral, todos los cuales operan en diversos marcos o “escena-
rios”, como sesiones de formación, vistas públicas, artículos,
campañas y relaciones personales. A pesar de los escasos estudios
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Figura 59.18 • Seis fases de la elección, decisión y
aceptación de los riesgos óptimos.

Figura 59.19 • Objetivos de la comunicación de riesgos.



existentes de la eficacia de los medios de comunicación social en
el área de la salud y seguridad, la mayoría de los autores están de
acuerdo en que la calidad de la comunicación determina en gran
medida la probabilidad de que se produzcan cambios de actitud y
de comportamiento en la aceptación de los riesgos por parte del
público destinatario. Según Rohrmann (1992a), la comunicación
del riesgo persigue, además, otras finalidades, algunas de las
cuales se han relacionado en la Figura 59.19.

La comunicación de riesgos es un tema complejo cuya
eficacia raras veces se ha demostrado con precisión científica.
Rohrmann (1992a) enuncia los elementos necesarios de la
evaluación de la comunicación de riesgos y ofrece algunas reco-
mendaciones para mejorar la eficacia de la comunicación. Wilde

(1993) distingue entre la fuente, el mensaje, el canal y el destina-
tario, y brinda algunas recomendaciones sobre cada aspecto de
la comunicación. El autor cita datos que muestran, por ejemplo,
que el grado de eficacia de la comunicación en el área de la
salud y seguridad depende de cuestiones como las que se indican
en la Figura 59.20.

Creación de una cultura de optimización de los riesgos
Pidgeon (1991) define la cultura de seguridad como un sistema
convencional de significados a través del cual un grupo o una
población determinados entienden los peligros del mundo. En
este sistema se define lo que es importante y legítimo y se
explican sus relaciones con las cuestiones de la vida y la muerte,
el trabajo y el peligro. Una cultura de seguridad se crea y se
reconstruye a medida que quienes la comparten se comportan de
una forma considerada natural, obvia e incuestionable y, al
hacerlo así, generan una expresión concreta del riesgo, el peligro
y la seguridad. En estas expresiones de los peligros del mundo se
inscriben, asimismo, determinados esquemas explicativos de la
causalidad de los accidentes. En una organización como una
empresa o un país, las reglas y normas tácitas y expresas que
rigen la seguridad están en el núcleo de la cultura de seguridad.
Sus componentes principales son las reglas de prevención de
riesgos, las actitudes hacia la seguridad y el análisis crítico de las
medidas de seguridad.

En las organizaciones empresariales que ya viven en el
contexto de una cultura de seguridad desarrollada se subraya la
importancia de los objetivos, concepciones, valores y comporta-
mientos comunes en la aceptación y asunción de riesgos. Como
siempre existen incertidumbres en todo contexto laboral, es
importante perseguir el equilibrio óptimo entre el aprovecha-
miento de las oportunidades y el control de los peligros. Vlek y
Cvetkovitch (1998) comentan:

La correcta gestión del riesgo consiste, más en crear y
mantener un nivel suficiente de control (dinámico) de una
determinada actividad tecnológica, que en cuantificar conti-
nuamente —o una sola vez— las probabilidades de que se
produzcan accidentes y difundir el mensaje de que las
mismas son “despreciables”. Por consiguiente, la mayoría de
las veces, “riesgo aceptable” equivale a “control suficiente”.

Resumen
Cuando las personas creen ejercer suficiente control sobre los
posibles riesgos, se muestran dispuestas a controlar los peligros
para lograr un beneficio. Sin embargo, el control suficiente debe
basarse en datos, evaluaciones y percepciones fiables y, final-
mente, en una decisión óptima de asumir o rechazar el “objetivo
arriesgado”. REFERENCIAS
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Figura 59.20 • Factores que influyen en la eficacia de la
comunicación de riesgos.
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