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Resiliencia organizativa
prevencion de riesgos laborales.
Hacia una gestion de la capacidad
de adaptacion al cambio

Jesis Diaz Moreno
Centro Nacional de Verificacion de Maquinaria. INSST

La resiliencia de las organizaciones esid relacionada con la habilidad de

estas para adaptar su funcionamiento y sobreponerse a cambios y perturbaciones
(tanto previsibles como imprevisibles) que pudieran tener consecuencias negativas,
también desde la perspectiva de la prevencion de riesgos laborales.

Para concretar este concepto habria que analizar aspectos de la organizacion como
su capacidad de aprendizaje, respuesta, monitorizacion y anticipacion, asi como
sus efectos de interaccion con el entorno. Se puede gestionar, esto es, analizar la
situacion actual de la organizacion y establecer métodos de trabajo que permitan
su desarrollo en una direccion determinada. Y también se puede practicar. La
llamada ingenieria de la resiliencia contempla la utilizacion de técnicas que
permiten el despliegue de este concepto. Para este despliegue supone una ventaja
aprovechar el marco que pueden ofrecer sistemas de gestion de calidad preexistentes
en la organizacion, si los hubiera, de forma que se pueda integrar en los mismos.

Los antiguos Maestros eran profundos y sutiles, INTRODUCCION

su sabiduria era insondable.

No hay forma de describirla, o Si se pudiera adivinar el futuro. .. anti-
lo dnico que podemos describir es su apariencia. cipar los acontecimientos que estan por
Eran cautelosos suceder... y especialmente aquellos que

como quien cruza un arroyo helado;

alertas como un guerrero en territorio enemigo;
atentos como un huésped,

fluidos como el hielo derritiéndose,

modelables como un lefo,

receptivos como un valle,

claros como un vaso de agua.

Tao Te Ching, Lao Tse

pueden tener consecuencias catastrofi-
cas, thariamos algo para prevenirlos?

Serfan sectores implicados en este
andlisis todos aquellos cuyo funciona-
miento pudiera dar lugar a consecuen-
cias criticas no deseadas y en &mbitos
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tan diversos como el sanitario; infraes-
tructuras criticas: puertos, aeropuertos,
generacién y transporte de energia (tér-
mica, nuclear, fotovoltaica); redes de
abastecimiento de gas, agua, combusti-
bles y/o energia; servicios digitales criti-
cos; manufactura y automatizacion (ve-
hiculos sin conductor, industria 4.0,...);
algunos tan dispares como el financiero
y el aeroespacial; organizaciones en el
ambito publico y privado sensibles a
afrontar situaciones de incertidumbre y
complejidad con efectos catastréficos:
hospitales (unidades de anestesia, ur-
gencias), unidades de intervencién fren-
te a accidentes (Salvamento Maritimo,
Bomberos, Servicios de emergencias),
transporte (autoridades portuarias y aé-
reas, control de trafico aéreo, redes fe-
rroviarias y de transporte por carretera,
compaiifas de trafico aéreo, maritimo,
terrestre y por ferrocarril), empresas qui-
micas, fabricantes de medios de trans-
porte, obras publicas (puentes, ttineles,
etc.), industrias extractivas (minas), etc.

La decision de invertir también en la
prevencion de este tipo de acontecimien-
tos seria probablemente la consecuencia
de un andlisis previo coste-beneficio de
las posibles medidas que se pudieran
tomar para evitar situaciones no de-
seadas... y de la gravedad de las con-
secuencias de no hacerlo (qué se esta
dispuesto a invertir para que no suceda
el acontecimiento que se quiere evitar).
En este andlisis habria que distinguir pro-
bablemente entre eventos previsibles o
amenazas regulares y aquellos otros que
son irregulares o que no han tenido pre-
cedentes.

¢Qué sentido tiene dedicar recursos
para minimizar las consecuencias de
algo que no ha ocurrido anteriormente?
Habrd quien considere con logica que,
si una organizacion no es eficaz frente
a eventos previsibles —aquellos que han
ocurrido en el pasado y de los que hay
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constancia de que siguen una tendencia—,
podria ser aiin més ineficaz para afrontar
aquello que no ha sucedido antes, por
lo que tendria que priorizar. Ademas,
las ciencias sociales en general intentan
reflejar una realidad que no siempre es
lineal y las tendencias del pasado no
siempre se siguen de forma inexorable,
como bien saben los que operan en la
bolsa. Por otro lado, este aspecto de no
linealidad se expresa en la metéafora del
cisne negro como ejemplo de suceso
‘raro” que aparece por sorpresa con re-
sultados catastréficos y que a posteriori
se racionaliza como previsible [1]. La gra-
vedad de las consecuencias de hechos
que se tengan que afrontar en ocasiones
puede hacer que su frecuencia juegue un
papel secundario (poco importa que un
suceso se produzca solo en una ocasion
si conlleva la desaparicion del sistema o
de la organizacion, a modo de ejemplo).

No deja de existir un componente éti-
co que trasciende el andlisis coste-benefi-
cio para todos aquellos casos que se con-
sideren inaceptables para los cdnones de
la sociedad en la que nos movemos. Ha
habido accidentes con consecuencias
graves, resultado, en parte, de decisio-

nes derivadas, entre otras, de restriccio-
nes presupuestarias que, a la luz de los
mismos, resultan dificilmente explicables
(podria ser el caso del accidente del tren
Alvia en Angrois, La Corufia, el 24 de julio
de 2013, con 88 fallecidos y la ausencia
de elementos clave de automatizacion
de la via en ese tramo).

También cabrfa preguntarse cémo sa-
ber lo preparados que estamos para
afrontar los eventos externos (peligros)
que se produzcan en distintos dmbitos
de nuestra vida y se traduzcan en riesgos
de caracter laboral, personal, econdémico,
empresarial, social, etc. Y si, ademas, se-
ria posible trabajar en la mejora de esta
capacidad de superacion y adaptacion a
las nuevas circunstancias.

Si se trata de organizaciones, implica-
ria analizar la capacidad de reaccién de
una organizacion para reponerse frente a
lo inesperado y seguir cumpliendo su mi-
sion. (Se puede mejorar esta capacidad
de reaccién? (Se puede entrenar? {Seria
conveniente o necesario dedicar recursos
a ello? De dar respuesta a estas cuestio-
nes se ocupa lo que se ha dado en llamar
“ingenierfa de la resiliencia”.
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UN POCO DE HISTORIA'Y
ETIMOLOGIA

Resiliencia es un término que se
ha venido utilizando desde hace mucho
tiempo y de distintas formas. Inicialmen-
te, describia una propiedad de la made-
ra (Thomas Tredgold, Inglaterra, 1818)
que explicaba por qué algunos tipos de
la misma eran mas capaces de soportar
cargas repentinas, definiéndose un “mo-
dulo de resiliencia” como una de las pro-
piedades del material.

El andlisis de la resiliencia como una
cualidad es relativamente reciente. Emmy
Werner en los afios 70 del siglo pasado
estudié durante afos a nifios huérfanos
y definié como resilientes a aquellos que
fueron capaces de desarrollarse de ma-
nera sana a pesar de vivir en entornos
agresivos. C.S. Holling en Canadé desa-
rrolld, a su vez, el concepto de resiliencia
en la ecologia (1973) [2].

Cyrulnik, neurdlogo y psiquiatra, con-
tinud los estudios de Werner utilizando
la metéfora de los patitos feos que con-
siguen finalmente convertirse en cisnes,
siendo los traumas sufridos el motor de
cambio que los obliga a estar continua-
mente metamorfosedndose [3].

Algunos autores sefialan que el carac-
ter resiliente es algo innato y otros afir-
man que estd intimamente relacionado
con el entorno en el que se ha desarro-
llado la persona y los apoyos que ha teni-
do. En lo que parece que la mayoria esta
de acuerdo es en que la resiliencia se
puede analizar, aprender y también
entrenar.

Desde esta perspectiva, vinculada ini-
cialmente al campo de las ciencias de
la conducta, hacia 2005 se comienza a
desarrollar el concepto de ingenieria de
la resiliencia, relacionado con la capa-
cidad de un sistema para ajustar su fun-
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cionamiento antes, durante o después de
sufrir cambios o accidentes y continuar
funcionando soportando  condiciones
tanto esperadas como inesperadas, pero
esta vez ya desde la perspectiva de la
gestion de la organizacion [4].

Por otra parte, el diccionario de la Real
Academia Espafiola de la Lengua (RAE)
define y analiza la etimologia del término
“resiliencia” indicando lo siguiente:

“Del ingl. resilience, y este der. del lat.
resiliens, -entis, part. pres. act. de resil re
'saltar hacia atrds, rebotar, replegarse’

1. f. Capacidad de adaptacion de un
ser vivo frente a un agente perturbador o
un estado o situacion adversos.

2. f. Capacidad de un material, me-
€anismo o sistema para recuperar su es-
tado inicial cuando ha cesado la pertur-
bacién a la que habia estado sometido .

En el lenguaje que se utiliza en 2020
en los medios de comunicacién (prensa,
radio o television) por parte tanto de pe-
riodistas como de politicos, es la segunda
acepcion la que parece que se identifica
con el término. Es decir: en tanto que
una entidad consiga sobrevivir o recupe-
rarse sin desaparecer de un accidente o
circunstancia sobrevenida, se entiende
que esta ha demostrado su “resiliencia’;
término que goza de una cierta popula-
ridad y se podria decir que se ha puesto
de actualidad.

Sin embargo, desde una perspecti-
va de la gestion de las organizaciones,
el término se refiere no solamente a la
eficacia de su actuacién (que sea capaz
de sobreponerse o cumplir el cometido
asignado, independientemente de otras
valoraciones), sino también a su capaci-
dad para adaptar su funcionamiento de
forma que en adelante sea mas eficiente
a la hora de cumplir este cometido. Esta

idea de eficiencia no hace solo refe-
rencia a la mayor economia de medios
(obtener el mismo resultado empleando
menores recursos) sino, y sobre todo, a
mejorar la capacidad de reaccién de la
misma. Este matiz es especialmente im-
portante cuando de lo que se trata es de
evitar consecuencias catastroficas, ya sea
para la organizacion, para su entorno o
para la misma sociedad desde cualquier
ambito (sanitario, industrial, econdémico,
prevencion de riesgos laborales, etc.) y
resulta mas esclarecedor en la primera
acepcion del término que define la RAE
relacionada con su “capacidad de adap-
tacion”. Invitamos al lector a llegar a sus
propias conclusiones sobre la actuacion
de las organizaciones implicadas entre la
primera y la segunda ola de la COVID-19
para comprender mejor este matiz de ca-
pacidad de adaptacion.

Esta eventual dicotomia entre ambas
concepciones del término se expresa asi-
mismo en la reactividad de la segunda
concepcion y la proactividad de la prime-
ra. Por reactividad entendiendo las medi-
das que se toman con posterioridad a un
evento que, por tanto, ya ha ocurrido y
frente al que se reacciona. El concepto de
proactividad estd mas referido a un enfo-
que preventivo que evite que suceda el
evento o que disminuya su gravedad en
caso de acontecer e implica un cambio
de paradigma, pasando de concepcion
reactiva de la seguridad, centrada en eli-
minar lo que es inseguro, a una concep-
cion proactiva, mas orientada a promover
lo que se hace bien en un horizonte tem-
poral que incluye el futuro.

LA INVESTIGACION DE
ACCIDENTES

El mundo v la literatura de investiga-
cién de accidentes ha evolucionado mu-
cho desde que Reason [5] publicara en
1990 su esquema del queso suizo, que
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es una de las técnicas més extendidas:
la del andlisis de barreras. Asi, el grado
de interconexion entre las personas y las
organizaciones se ha multiplicado en el
siglo XXI como resultado del desarrollo
de las comunicaciones en un sentido
amplio. Esto que, en principio, parece
una oportunidad, también ha constituido
una amenaza, como ha demostrado la
crisis de la COVID-19 que estamos pade-
ciendo. Sucesos aparentemente remotos
pueden afectar a las vidas de ingentes
cantidades de personas a nivel global.
El esquema de Reason se basaba en el
establecimiento de barreras sucesivas o
capas que impedian que se produjeran
accidentes. Eran los fallos o agujeros de
estas capas los que metaféricamente
permitian que fueran atravesadas por el
evento que generaba el accidente como
si se tratara de una flecha, produciéndose
este (Figura 2). Sin embargo, se han pro-
ducido sucesos como los anteriormente
citados que hacen que el modelo de ana-
lisis de barreras, eminentemente estético
y sujeto a un andlisis reactivo de riesgos
del pasado, haya tenido que ser objeto
de revisién, fundamentalmente en entor-
nos complejos y frente a eventos que tie-
nen la caracterizacion de “imprevisibles”.

Ejemplos de esto han sido los
accidentes de la plataforma petrolifera
Deepwater Horizon en el golfo de Méjico
en 2010 (provocando el més importante
vertido de petréleo de la historia), la ex-
plosion de algunos reactores de la central
nuclear de Fukushima Daiichi en 2011
(a consecuencia de un tsunami) y, més
recientemente, los accidentes de dos
aviones Boeing 737Max (en Indonesia,
en 2018 y en Etiopia, en 2019) y la pa-
ralizacién de sus vuelos a nivel mundial.
Otros ejemplos més cercanos son los de-
sastres recurrentes por inundaciones en
distintas poblaciones de la costa medite-
rrénea y la situacion por la COVID-19 en
2020 en todo el mundo y especialmente
en Espafia. La mayor parte de esquemas
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M Figura 1 M Reactividad, proactividad y predictibilidad

Responde a accidentes
e incidentes que ya
han ocurrido

Reactivo

Proactivo
(presente)

Busca activamente
condiciones peligrosas
a través del analisis

de los procesos de la
organizacion

7~ O\

Analiza los procesos
del sistema y su
entorno para
identificar problemas
futuros y potenciales

Predictivo

(pasado)

N

(futuro)

Fuente: Federal Aviation Administration. U.S. Department of Transportation (https://www.

faa.gov/about/initiatives/sms/explained/basis/)

M Figura 2 M Modelo de Reason o del queso suizo

Accidentes

teoricos de andlisis de accidentes existen-
tes hasta la fecha no permiten ademés
afrontar estos desde una vertiente holis-
tica. El andlisis de estos accidentes indi-
ca que, cuando hay que estudiar como
afrontar sucesos no lineales y una reali-
dad cada vez mas compleja, cambiante
y dindmica, los modelos de anélisis més
utilizados pueden no ser suficientes. Téc-
nicas como RCA —Root Cause Analysis
o arbol de causas—, ECFCA —Events and
Casual Factors Charting Analysis—, ané-
lisis de cambios, andlisis de barreras ya
mencionado, MORT-Management Over-
sight and Risk Tree—, Tripod Beta, STEP
—Sequentially Timed Events Plotting—, o
HFACS —Human Factor Analysis & Clas-
sification Scheme— no permiten explicar
en su totalidad la dimension holistica de
un suceso dindmico complejo de natura-
leza aleatoria en el momento en el que

Fallos fisicos

Actos inseguros

se produce. El método FRAM —Functio-
nal Resonance Analysis Method—, de-
sarrollado por Erik Hollnagel, analiza las
variables “qué hacer”, “qué buscar’, “qué
ha pasado” y “qué esperar”, considerando
la interaccion de cada una de ellas con
las demds como input-output sujetos al
tiempo, al control, a las precondiciones
y a los recursos disponibles para cada in-
teraccion.

Es dificil describir el clima que hace
que, en momentos criticos, un ser hu-
mano o un grupo, frente a un hecho
amenazante para su integridad, reac-
cione fuera del paradigma “FLY, FREEZE,
FIGHT” (salir corriendo, quedar paraliza-
do o luchar) y sea capaz de coordinarse
de forma colaborativa y eficaz, incluso
dentro de organizaciones desarrolladas
con esquemas implantados vy eficientes
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M Figura 3 M Evolucion de factores de seguridad en accidentes
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Fuente: Federal Aviation Administration. U.S. Department of Transportation (https://www.

faa.gov/about/initiatives/sms/explained/basis/)

de calidad. {Qué pasa cuando en un sis-
tema procedimental y altamente imple-
mentado de gestion de calidad total no
se encuentra el procedimiento para lo
que se estéd viviendo y, ademads, la su-
pervivencia de los actores en el mismo
puede estar en juego?

Decfa el antropdlogo Gregory Bateson
[6], refiriéndose a los niveles de concien-
cia, que un problema no se puede resol-
ver en el mismo nivel légico en el que
se ha creado. {Como disenar un sistema
que sea capaz de mejorar imprevistos fu-
turos? Surgen preguntas:

« (Coémo tomar las mejores decisiones
en condiciones de incertidumbre y
qué hacemos para afrontar como or-
ganizacion algo que no se habia pre-
visto?

+ {Como es la actitud del personal de la
organizacion que hemos creado fren-
te a este tipo de eventos? [7]

Las preguntas clave serfan, entonces:
{Es posible anticiparse a una circunstan-
cia adversa que nos pueda afectar en el
futuro? {Se puede mejorar la capacidad
de adaptacion de una organizacion para
hacer frente a esta eventual circunstancia
adversa con efectos nocivos, indepen-
dientemente de que se trate de una pe-
quefia empresa o de un Estado? {Como
saber que esta capacidad se ha mejora-

do y como medirlo? Y todo esto, ifrente
a qué?

Si bien puede ser relativamente ges-
tionable afrontar circunstancias externas
que se vienen repitiendo en el tiempo y
acopiar los recursos necesarios para que
no tengan consecuencias graves, (qué se
puede hacer frente a eventos imprevisi-
bles?, thasta qué punto son imprevisibles
hechos que acontecen por primera vez y
a los que la entidad auin no se ha enfren-
tado (bien porque nunca antes se han
producido o porque del anélisis coste-be-
neficio de afrontarlos se ha considerado
innecesario hacerlo)?

Independientemente de la situacién
en la que nos encontremos, se puede
trabajar en que sea mds proactiva y méas
resiliente en cuanto a la efectividad de las
respuestas que como equipo se tengan
que dar a distintas situaciones.

Una organizacion tiene resiliencia
cuando posee la capacidad de superar
imprevistos (accidentes), de resistir las
crisis, cambios y situaciones peligrosas y
de aprender de estas experiencias, apro-
vechandolas como elemento de progre-
so ademas de supervivencia, readaptan-
do su funcionamiento a partir de ese
momento.

Probablemente se estd produciendo
un cambio de paradigma en la preven-

cion de accidentes en entornos comple-
jos que también incluye la gestion de lo
inesperado y cdmo la organizacion pue-
de anticiparlo para conseguir sobreponer-
se y aprovecharlo para salir reforzada (ver
NTP 1132 “Ingenieria de la resiliencia:
conceptos bésicos del nuevo paradigma
en seguridad” [8]).

RESILIENCIA, PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES Y
ALGUNAS NORMAS

La prevencién de riesgos laborales
(PRL) ha experimentado la evolucion
propia de la sociedad en el tiempo que
lleva implantada v, con ella, la idiosincra-
sia del riesgo analizado.

El 1 de enero de 1986 Espafia se
incorpord a la Unién Europea. Este he-
cho introdujo cambios significativos en
el campo de la PRL a raiz de la promul-
gaciéon de la Directiva 89/391/CEE en
1989 por parte de la Union Europea.
Como consecuencia, se tuvieron que ha-
cer importantes cambios en la legislacion
nacional con la actual Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales (LPRL) en 1995, de
la que precisamente en este afio 2020
se cumplen los primeros 25 afos de vi-
gencia.

El articulo 14 de la LPRL establece el
derecho a la proteccion frente a los riesgos
laborales, siendo la empresa la que debe
garantizar la seguridad y salud de las per-
sonas trabajadoras a su servicio en todos
los aspectos relacionados con el trabajo.
Para ello, integrara la actividad preventiva
en la empresa y adoptard cuantas medi-
das sean necesarias para la proteccién de
la seguridad y la salud de las personas tra-
bajadoras, de acuerdo con lo especificado
en la LPRL respecto de:

+ Plan de prevencion de riesgos labora-
les.

N° 105 - Diciembre 2020



SECCION TECNICA

M Figura 4 M Principios, marco de referencia y proceso de la norma

+ Evaluacion de riesgos.

+ Informacion, consulta y parti-
cipacién y formacion de los/
as trabajadores/as.

+ Actuaciones en casos de
emergencia y de riesgo
grave o inminente.

+ Vigilancia de la salud.

La organizacién de los recur-
sos para las actividades preven-
tivas esta regulada en el capitulo
Il del Real Decreto 39/1997,
de 17 de enero, por el que se
aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencién.

Actualmente se  recono-
ce que la evaluacion de riesgos es
la base para una gestién activa de la
seguridad y la salud en el trabajo, tal
como aparece en el documento divul-
gativo del INSST “Evaluacién de riesgos
laborales".

Durante todo el siglo pasado se desa-
rrollaron, a su vez, sistemas cada vez mas
complejos de organizacion industrial,
apoyados en esquemas que pretendian
ordenar los procesos a la vez que servir
de guia de buenas practicas que llevaran
a optimizar la eficiencia de la organiza-
cion. Una de las normas més extendidas
en nuestro entorno empresarial es la
ISO 9001, que igualmente contempla la
gestion de riesgos y que a su vez ha ido
evolucionando.

La revision de 2015 de la norma
ISO 9001 potencia ain mds el enfoque
hacia la gestidn eficiente, el andlisis del
contexto en el que las empresas desa-
rrollan sus actividades y la considera-
cién de los riesgos asociados. El conte-
nido de la norma evoluciona desde un
enfoque de acciones preventivas hasta
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1S0 31000:2018

isrrn de referencis [capiluio L)

uno de prevencién al mas alto nivel. El
pensamiento basado en los riesgos (Risk
Based Thinking) permite a una organiza-
cién determinar los factores que podrian
causar que sus procesos y su sistema
de gestién de calidad se desvien de los
resultados previstos en un sentido ne-
gativo. Aunque la consideracién de los
riesgos es una técnica normalmente
aplicada —supuestamente— en las orga-
nizaciones, hasta esta revision no estaba
alineada con el control de la gestién de
la calidad.

Sin embargo, la 1SO 9001:2015 no
requiere automaticamente llevar a cabo
un andlisis, identificacién y valoracion de
riesgos, ni tampoco mantener un regis-
tro de riesgos actualizado y monitoriza-
do de forma permanente. Por lo tanto,
las organizaciones deben determinar
qué riesgos son aceptables y cudles
no, dependiendo de su aversién a los
mismos y actuando para controlarlos,
bien eliminadndolos, bien evitdndolos o
minimizéndolos a través de las acciones
de preparacion, seguimiento y respuesta
ante incidentes.

Procen [capiluls 4 )

La norma 1SO 45001:2018 “Siste-
mas de gestion de la seguridad y salud
en el trabajo—Requisitos con orientacion
para su uso” es una norma que plantea
la integracion del bienestar personal en
una organizacién mediante su Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo y desarrolla el contenido de su
predecesora OHSAS 18001. La diferen-
cia principal entre OHSAS 18001 e I1SO
45001 radica en que esta Ultima cuenta
con la interaccion entre una organiza-
cién y su entorno de negocio, mientras
que OHSAS 18001 se centra en la ges-
tion de los riesgos.

Por su parte, en la norma ISO
31000:2018 “GCestion del riesgo. Di-
rectrices” se abandona una concepcidn
mecanicista (“el riesgo es la combina-
cién de la probabilidad del evento y sus
consecuencias”) para vincular los ries-
gos a los objetivos de la organizacién: “el
riesgo es el efecto de la incertidumbre
sobre los objetivos” (figura 4).

Utilizar ya sea una norma estanda-
rizada o una guia de buenas practicas
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tipo EFQM para apoyar el andlisis de
resiliencia de las organizaciones permite
disponer de un cuerpo estructurado que
ya existe y que puede ser implementa-
do a partir de una base. Se introducirian
asi variables de control que permitan
estudiar cada uno de los aspectos que
para la organizacién deben conformar
el concepto agregado de resiliencia y
sobre todo observar su evolucion, todo
ello dentro de un esquema preexistente.

La norma UNE-ISO 22316:2020
"Seguridad y resiliencia. Resiliencia orga-

nizacional. Principios y atributos”, basada
en la I1SO correspondiente de 2017, es
uno de los ultimos desarrollos norma-
tivos orientados a promover la supervi-
vencia de las organizaciones desde una
perspectiva global.

RESILIENCIA EN LA PRACTICA

Gréaficamente se trataria de aplicar el
esquema de Hollnagel (figura 5).

Existen distintas perspectivas para
abordar el concepto de resiliencia de

M Figura 5 M Esquema de la resiliencia de Hollnagel
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cara a su gestion. Asi, David D. Woods,
uno de los promotores del concepto de
ingenieria de la resiliencia junto con Erik
Hollnagel, ha refinado la caracterizacion
del término desplegéndolo en cuatro
conceptos que abordan distintos aspec-
tos del mismo:

1. Capacidad de recuperacion frente
a la adversidad. {Por qué unos gru-
pos se adaptan y afrontan mejor, mas
rapido, de forma mas eficiente y me-
nos ruinosa el mismo problema que
otros a los que les cuesta mas hacer-
lo?

2. Robustez, como habilidad para ab-
sorber perturbaciones.

3. Lo contrario de fragilidad, como
una mejora de las propias capacida-
des de reaccion frente a un hecho
sorpresivo [1].

4. Arquitectura de una capacidad de
adaptacion sostenible.

ESQUEMA PREVIO DE
TRABAJO

Constarfa de las siguientes etapas:

1. Evaluacion

iComo saber hasta qué punto so-
mos resilientes? (Se puede medir?

Teniendo en cuenta que la resiliencia
se define por la capacidad de un sistema
para adaptar su funcionamiento sobre-
poniéndose a un evento perjudicial, la
forma de medirla deberia ser capaz de
representar la calidad de esta funcion, lo
que el sistema hace, més que su canti-
dad, lo que el sistema tiene, lo que lle-
varfa a un andlisis multidimensional cuya
naturaleza se podria deconstruir por lo
menos desde estas cuatro vertientes:
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M Figura 6 M Capacidad de respuesta
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respuesta, monitorizacién, aprendizaje y
anticipacion.

La idea es la siguiente: si no se puede
dar un valor a la resiliencia de la organiza-
cién en uno de sus dmbitos con caracter
general, se puede construir una ecuacion
en la que este valor sea la suma de 4 o
5 variables ponderadas en funcion de los
intereses de la organizacion. Cada una de
estas variables, a su vez, se deconstruiria
en otra ecuacion compuesta de un nu-
mero de aspectos sustanciales a analizar
y que corresponden a cada organizacion.
A través de un cuestionario, dando valo-
res de 0 a 10 para cada aspecto en con-
creto, se llegaria a agregar un resultado
cuantitativo que resultaria de aspectos
cualitativos que corresponde a la organi-
zacion en cuestion.

Estas variables serian las siguientes:

A. La facilidad de respuesta de la or-
ganizacién frente a un evento (tam-
bién imprevisto).

B. La habilidad para medir sus propias
actuaciones y sus resultados: moni-
torizacion.

C. La capacidad de aprendizaje de
la organizacion (considerando tanto
lo que tuvo consecuencias positivas
como negativas).

D. Su capacidad de anticipacion.

N° 105 - Diciembre 2020

Aprendizaje

E. El analisis del sistema en su entor-
no.

A. Respuesta. Qué hacer. Aspectos a
estudiar: 1. Relacion de eventos contem-
plados. 2. Antecedentes. 3. Relevancia.
4. Umbrales de actuacion. 5. Respuesta.
6. Rapidez. 7. Duracidn. 8. Recursos. 9.
Regla de parada. 10. Verificacion.

La forma que se representa en el gra-
fico radial de la figura 5 permite visualizar
si existe 0 no equilibrio entre cada uno
de los factores analizados de una forma
sencilla. Se presentaria este tipo de grafi-
co para cada aspecto estudiado. Si tiene
forma de rueda, se pondria facilmente en
movimiento metaféricamente. También
permitiria priorizar actuaciones.

B. Monitorizacion. En qué fijarse.
Aspectos a estudiar: 1. Relacion de indi-
cadores. 2. Relevancia. 3. Tipos de indi-
cadores. 4. Validez. 5. Retardo. 6. Tipo de
medida. 7. Frecuencia de las tomas de
datos. 8. Andlisis e interpretacion. 9. Es-
tabilidad. 10. Apoyo de la Organizacion.

C. Aprendizaje. (Qué ha pasado?
{En qué debemos o vamos a cambiar si
fuera necesario? Aspectos a estudiar: 1.
Criterios de seleccion. 2. Base de apren-
dizaje. 3. Recopilacién de datos. 4. Cla-
sificacién. 5. Frecuencia. 6. Recursos. 7.
Retrasos. 8. Objetivo del aprendizaje. 9.
Implementacion. 10. Verificacidn/mante-
nimiento.

M Figura 7 @ Matriz de resiliencia
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10
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D. Anticipacién. (Qué esperar? Se-
fiala Hollnagel que la “anticipacion estd
fuertemente influenciada por lo que
se haya aprendido del pasado, qué in-
dicadores de rendimiento utilizar, etc
aunque, a diferencia de las demds fun-
ciones, no tiene que obedecer necesa-
riamente a datos que lleven a tomar de-
cisiones. Su principal recurso es disponer
de personal competente, no siendo tan
critica la variable temporal. Su condicién
previa es la cultura de la organizacion y
su capacidad de estar alerta”, Resilience
eng. in practice, pag. 294 [9].

Aspectos a estudiar: 1. ¢Somos ex-
pertos? 2. Frecuencia. 3. Comunicacion
y transparencia. 4. Modelo de futuro.
5. Horizonte temporal. 6. Elasticidad al
riesgo. 7. Etiologia. 8. Cultura. 9. Praxis.
10- ...

La compilacién de los resultados de
este andlisis “deconstruido” en cuatro as-
pectos llevaria a la creacién de una matriz
de resiliencia (figura 7) que permita tanto
comunicar como debatir estos resultados
y en la que se represente la situacion de
cada uno de estos aspectos, de forma
que se puedan definir prioridades.

Se precisard, ademas, de una forma
clara y concreta qué se considera como
“sistema” que se estd estudiando: orga-
nizacion, personas y recursos, margenes
temporales de las actividades tipicas,
etc.

SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO =
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M Figura 8 M El camino hacia la resiliencia del sistema

Organizacion resiliente

Responder + monitorizar

/ + aprender + anticipar
4

__ .., Responder + monitorizar

. .

, Responder +
<~ aprender

+ aprender . ,/

Ve Y —
/—/ e
/ [

Responder +

% monitorizar

Responder — «+ =+ — - — .. — .. -

Organizaciéon
disfuncional

__ , Responder + monitorizar
+ an}icipar

7

Responder + __ .. —"
anticipar

Nota: Representacion grafica del resultado (en este ejemplo el sistema tendria una capacidad
de respuesta dptima, pero mostraria una gran debilidad en el apartado de anticipacion).

E. Andlisis del sistema en su en-
torno: /a interaccion entre las organiza-
ciones del sistema (como opcion adicio-
nal, siendo susceptible de ser analizada
en funcion de las caracteristicas particu-
lares de algunas organizaciones como un
aspecto desplegable dentro de alguno de
los otros cuatro):

1. (Esta regulada y procedimentada /a
interaccion entre las organizaciones
del sistema? {Cémo influyen las ac-
tuaciones de una organizacién en las
demés?

2. (Se estudia la eficacia y eficiencia de
estas interacciones desde el punto
de vista de la seguridad?

3. (Existe un meta foro donde se pue-
dan analizar los resultados del sis-
tema desde el punto de vista de la
seguridad?

4. {Hay un plan de contingencia co-
man’?

5. (lLos responsables de estos andlisis,

si existen, tienen el grado de expe-

SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO =

riencia, conocimiento, habilidades y
capacidades necesarias para gestio-
nar la posible implementacion de
sus conclusiones?

6. (Se implementan las conclusiones
de andlisis de accidentes ocurridos
en el pasado?

7. {Como se analiza la robustez del
sistema? {Quién lo hace y con qué
conocimiento y recursos? {Con qué
frecuencia y grado de detalle se
hace?

8. (Existe un foro que andalice

accidentes potenciales?

9. {Qué hacer? Metodologfa de andlisis
de alternativas.

10. (El sistema es capaz de anticipar,
ademas de responder y monitorizar?
({Ha sido capaz de aprender?).

2. Plan de mejora

Tras el andlisis de la situacion de la
organizacion, se determinaran los obje-

tivos y actuaciones que se van a llevar
a cabo.

Buscando la coherencia entre los
objetivos que resulten prioritarios en el
andlisis matricial propuesto, se deberia
definir un listado de ellos que pasaria a
incorporarse eventualmente al Plan de
Gestién y Plan Estratégico. Estos obje-
tivos deberian cumplir los requisitos del
acrénimo en inglés SMART:

- Especificos.
- Medibles.

- Razonables de conseguir con los re-
cursos disponibles.

- Relevantes.

- Dentro de un horizonte temporal de-
terminado.

3. Utilidad de los resultados

Se trata de incorporar los resultados
obtenidos al esquema de gestiéon y/o
esquema de gestion de calidad (1SO
9001, EFQM, etc.) que esté implantado
en la organizacion. Permitird seguir la
evolucion de las variables que se con-
sideren e introducir las modificaciones
oportunas en caso de desvio respecto
a las previsiones establecidas.

Aunque existe un marco tedrico
amplio, es més escasa a dia de hoy la
plasmacion del mismo en actuaciones
concretas. Para intentar agilizarlo y den-
tro del Programa Horizon 2020 de la
Union Europea se puede encontrar la
guia DARWIN, que cuenta con distin-
tas herramientas adaptadas a distintos
tipos de organizaciones para ayudar a
estas a implementar su nivel de resi-
liencia, aprovechando los recursos de
un trabajo conjunto multinacional que
se desarrollé hasta el afio 2018 [10].
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El INSST ha emprendido un proyecto
de caracter eminentemente practico que
persigue desarrollar unas guias sectoria-
les que faciliten la implantacion en las
organizaciones del concepto de resilien-
cia en la acepcion que se ha explicado
en este articulo. Este trabajo de campo
se esta llevando a cabo con organizacio-
nes locales sensibles a la problematica
de la PRL y susceptibles de experimen-
tar situaciones especialmente gravosas.

Se pretende presentar un avance de
estos resultados practicos obtenidos en
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