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¢Por qué este proyecto?

1. Limitacion de la metodologia actual. Enfoque lineal (o
individual).

2. Problemas repetitivos
3. Alta carga de dedicacién = Bajos resultados

4. Necesidad de actualizar la mirada sobre lo que nos pasa (ir
hacia un modelo “sistémico” u organizacional de la seguridad)
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El modelo lineal

= Heinrich (comienzos del siglo

XX)
= El accidente se produce a partir

causa raiz, factor critico, o ”. .

de un hecho inesperado (una
principal) que inicia una

secuencia de acontecimientos

MODELO LINEAL

= Tal que si eliminaramos ese
hecho, no hubiera ocurrido el
accidente

= |La causa raiz suele ser, casi
invariablemente, un error
humano
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Causas del sistema Causas Inmediatas
(Fallas latentes) (Fallas activas)

.. * Procedimientos
Gestion en general .
de trabajo,

Politicas de .

o e Herramientas de . . .
capacitacion trabaio * Acciones u Existencia,
Gestion de los o omisiones de los funcionamiento y

.. Condiciones . . .
aprendizajes .. involucrados disefio de
. fisicasy . .2 . ..
Politica de . Posicidn y estado dispositivos

o ET [ JERE ; . .
mantenimiento. . de equipos o técnicos o
Consignas de . e
Procesos de T materiales simbdlicos capaces
recursos humanos Funcionamiento de prevenir

" Contexto de .
Politicas de de equipos y detectar, recuperar

o realizacion de la .
produccion l S | materiales l o contener las
Politica de | Condiciones I Estado | fallas humanas o
subcontratacion l habituales de psicofisicos de i de los equipos. sin
Liderazgo de la . I los involucrados consecuencias
. realizacion de la
gerenciay de la | | | graves
. . tarea
linea media e
| Capacitacion | |
I I ERRORES / FALLAS I
ORGANIZACION CONTEXTO TECNICAS DEFENSAS
| I REPENTINAS |
1 1 1

Los accidentes se explican por el contexto que provoca
errores humanos y por falta de defensas adecuadas
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2 yacimientos

Equipos de perforacion
Plantas de Produccion
y de E&P

@ 2 Equipos de perforacion

3 plantas

3 locaciones de oficinas
PAE

3 Locaciones de oficinas
Contratistas

Las visitas
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5 Fuentes de datos

 Percepciones: encuesta y entrevista
(método cuali-cuantitativo)

e Anadlisis documental: de documentos,
casos, datos estadisticos, indicadores,
etc.

Relevamiento
cuantitativo de
percepciones

Analisis del /)i,//

procedimiento
P10 y anexos %

) = Andlisis muestral de
|
@/ ICSI 7 ‘ casos

Instituto para una cultura
de seguridad industrial

Entrevistas .@,}. Analisis estadistico de 1? S

grupales e l'ﬁ’ causas y orientacion de
individuales acciones
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Distribucion en 4Ps de los Factores Criticos
Incidentes Personales Registrables 2014

30

25

20

15

10 -

Cantidad de FCs vinculados

Personas Planta Procesos Performance
4Ps

El 72% de los Factores Criticos definidos en las investigaciones estan vinculados a
“actos/toma de decisiones/criterios” de las personas.

- No identificar ....
- Transitar por...

- Descender de ....
- Tropezar ....

- No utilizar ....
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LAS CAUSAS IDENTIFICADAS NO SIEMPRE TIENEN
COHERENCIA CON LAS ACCIONES

> b)
p) 8 }

Causas del Sistema Identificadas vs. Acciones definidas
Cantidad Agrupamiento de LGC por CS - 2014 mAcciones

60 - 52 B Causas del Sistema

50 4

40 - ’s 31
30 1 24
20 7

20 4 12 13
10 1 3 S 4 2 3

01-Capacid. fisica
02-Condion fisica
03-Estado mental
04-Estrés mental
05-Comportam.
06-Nivel de habil.
09-Selec. y Sup. Contr,
10-Ing./Diserio
11-Planif. Trbjo
13-Htas y Eq.
14-PNP
15-Comunicacion

Factores Personales

08-Lid. Gtes. Sup.y Empl.
12-Abast Manip.Ctrol mat.

Factores Laborales

07-Capacitacion/transf. conoc.
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Descripcion de la
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LOS PASOS PRINCIPALES DE UNA
METODOLOGIA (SISTEMICA)

Con un enfoque sistémico: proponer ir hacia las causas profundas de
los eventos

 Planificar la investigacion

* | Relevar informacion (basado en un enfoque sistémico)

 Determinar las causas (basado en un enfoque sisteémico)
Proponer recomendaciones (basado en un enfoque sistémico)

« Completar la documentacion

Etapa o Etapa e Etapa o Etapa e Etapa e

» Definicion de los hitos » De acuerdo al modelo » A partir de los hallazgos P A partir de las causas P Utilizando los formularios
principales sistémico definidos identificadas
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PASO 2 — RELEVAR
INFORMACION

Gestion en general
Politicas de
capacitacion
Gestion de los
aprendizajes
Politica de

mantenimiento.
Procesos de
recursos humanos
Politicas de
produccion
Politica de
subcontratacion
Liderazgo de la
gerenciayde la
linea media

Procedimientos
de trabajo,
Herramientas de
trabajo
Condiciones
fisicas y
ambientales
Consignas de
trabajo
Contexto de
realizacion de la
tarea
Condiciones
habituales de
realizacion de la
tarea
Capacitacion

ORGANIZACION

CONTEXTO

Acciones u
omisiones de los
involucrados
Posicion y estado
de equipos o
materiales

Funcionamiento
de equipos y
materiales
Estado
psicofisicos de
los involucrados

ERRORES / FALLAS
TECNICAS
REPENTINAS

Existencia, funcion
amiento y disefio
de dispositivos

técnicos o

simbdlicos capaces
de prevenir
detectar, recuperar
o contener las
fallas humanas o
de los equipos. sin
consecuencias

graves

DEFENSAS
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Para el relevamiento de aspectos vinculados al contexto de trabajo puede de vital
importancia relevar la siguiente informacion:

v" Procedimientos de trabajo (disponibilidad, accesibilidad, conocimiento por
parte del operador, claridad, aplicabilidad, exceso o déficit de informacion, etc.),

v' Herramientas de trabajo (disefio, calidad, mantenimiento, ergonomia, etc.),

v' Condiciones fisicas y ambientales (distribucion geografica de las locaciones,
disposicion de equipos o herramientas, clima, iluminacién, temperatura),

v' Consignas de trabajo (posibilidad de llevarlas a cabo, contradiccion con otras
demandas, etc.)

v' Contexto de realizacién de la tarea: presiones de produccion, cantidad de
personal involucrado, objetivos, tiempos y “urgencias”, etc.

v' Condiciones habituales de realizacion de la tarea: modos usuales en los que
se realiza la tarea y que son aceptados por todos

v' Capacitacion: registros de capacitacion de las personas involucradas, plan de
induccion al puesto, existencia o no de un plan de entrenamiento practico en la
tarea, antigiedad en el puesto, etc.
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Esguince de Tobillo

Se realizaba el ajuste de una valvula de 2” con llave Stillson 34
cuando se produce la desestabilizacion del trabajador con
posterior esguince de tobillo derecho

16



Causa identificada

Accion

Costo

Impacto

3° Congreso Latinoamericano y 5° Nacional de
Seguridad, Salud Ocupacional y Ambiente
en la Industria del Petréleo y del Gas
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Comparativa de ambos enfoques

Modelo lineal

e Falta de criterio por parte del
operador

e Capacitacion en analisis de riesgos a
todo el personal

e (Capacitacion en el uso de
herramientas

e (Capacitacion en posturas
ergondmicas

Elevado (capacitacion a todo el personal)

Bajo: deja “intactas” las causas del
evento.

INSTITUTO ARGENTINO
DEL PETROLEO Y DEL GAS

Sheraton Hotel Buenos Aires

Modelo sistémico

* Herramienta que induce a la adopcidn
de posturas riesgosas

e Fallas en la planificacion de las
operaciones: no se realizé un analisis
de la herramienta necesaria para
utilizar en campo

e Definicién de las llave adecuada segun
la palanca necesaria para lograr el
torque

* Adopcidn de checklist de herramientas
previo a la ejecucion de la tarea

Bajo (Ilaves con mayor palanca, checklist)

Alto: ataca las causas profundas e impacta
a toda la organizacién

17
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CONCLUSIONES FINALES

El modelo lineal deja “por fuera” las causas profundas de los accidentes

No se trata de ir mas profundo en el analisis para hacer un mejor “ejercicio
intelectual” ni para “justificar” al trabajador

Se trata de ser mas efectivos con las medidas preventivas para lograr una
mayor eficacia a un menor costo

Con un modelo lineal las acciones son costosas, tienen un bajo impacto y
dejan “intactas” las causas profundas
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Para pensar

éActuar sobre las personas o sobre el sistema?
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