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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

1.1 PROBLEMA

1.1.1 Descripcion de la Realidad Problematica.

Dentro del campo de la gestién de activos, son multiples los
factores, que afectan a la confiabilidad de los sistemas. Uno de los
elementos  principales que influyen en la confiabilidad de
cualquier sistema de gestion de activos, es lo que se conoce como

“Factores Humanos™.

El interés y estudio de la influencia de los factores humanos dentro
de éste campo, se ha realizado principalmente en aquellos campos
en los cuales la seguridad y confiabilidad son las normas
principales, ya que los factores humanos juegan un papel principal
en lo referente a la confiabilidad de los sistemas. Estos campos
donde tan importante es el “Factor Humano”, son la aviacion, las
plantas petroleras, petroquimicas, gas, generacion eléctrica,
nucleares, cementeras y demas campos donde un accidente
conlleve pérdidas humanas y/o econdémicas no admisibles. Puede
observarse que son campos en los cuales la seguridad higiene y
ambiente debe primar por encima de otros factores. Para nuestro
tema de investigacién orientaremos nuestro estudio al campo del

sector eléctrico.

Cuando ocurren pequefios o grandes incidentes o accidentes graves

entre hombre y maquinas decimos que el sistema ha fracasado,

! Que puede definirse como “las capacidades fisicas y psicoldgicas de la persona, el entrenamiento y experiencia de la
persona, y las condiciones bajo las que la persona debe operar y que influyen en la capacidad del sistema de gestion de
mantenimiento de activos para alcanzar el propdsito al que esta destinado” - Terminologia expuesta en el segundo
seminario Europeo-Americano sobre confiabilidad en END.



1.1.2

hablamos de la existencia del error humano, el cual es tratado
como lo inevitable, lo que escapa siempre a lo controlable y

medible.

La clasificacion de los errores producto del comportamiento
humano ha recibido también una notable atencion en el mundo
cientifico. Aunque los avances han sido apreciables en el plano
tedrico y a nivel de laboratorio, aun la utilidad practica de las
metodologias, sistemas de clasificacion, y sobre todo, la definicion
de las acciones a seguir en un contexto empresarial relacionadas
con la gestion de estos errores, no estan disponibles para su

utilizacion como herramientas a nivel de las organizaciones.

Antecedentes de la Investigacion.

En nuestra cultura occidental, evolucionada y actualizada, cada vez
que ocurre un accidente se piensa en la participacion “responsable”
de las personas, calificando muchas veces las causas, inmediata y

béasica, como producto del error humano.

Las estadisticas siempre reconocen que entre el 80% y el 95% de
los accidentes son causados por error humano, tendencia que fue
debatida por el doctor Edward Deming, el mentor en calidad y
productividad de los japoneses durante la posguerra y hasta cerca
de finalizar el siglo veinte, cuando consideré y plante6 la teoria del
error humano como un mito, clasificindolo como un componente
de la multicausalidad de los accidentes: no es el error solo, son
muchas las causas y las personas que intervienen en un accidente, y
por lo tanto la gerencia debe mantener sus esfuerzos en la
prevencion de los accidentes, basada en analisis de riesgos de
trabajo y la aplicacion de las recomendaciones surgidas de la

investigacion de los accidentes.



El Director General de una empresa petrolera lider, se expresaba
asi en un discurso en 1988: “Pero, primero recordémonos a
nosotros mismos acerca de los hechos y dificultades que rodean la
seguridad. Vivimos en una época en que estamos propensos a los
accidentes. La sociedad y las industrias en las cuales operamos
muchos de nosotros, se estan volviendo cada vez mas complejas,
sofisticadas y sometidas a presion. Y esto, infortunadamente puede
ser la semilla para que actos subestandares nos lleven
eventualmente al desastre. No es que la gente sea deliberadamente
negligente, pero aun asi los accidentes son producidos por el
hombre. Los accidentes no son causados usualmente por maguinas
que se rompen o sistemas que fallan. Son causados por personas
que han hecho cosas que no debian hacer y han dejado sin hacer
aquellas cosas que ellos debieran haber hecho. Eso,
incidentalmente es mi Unica referencia religiosa. No me interesan
los actos de Dios.” Una semana después ocurrio la peor tragedia de
la industria petrolera moderna: el desastre de la plataforma Piper
Alpha?.

En prevencion de accidentes es importante involucrar al elemento
humano, de lo contrario la seguridad no tiene sentido. Hay que
convencer a los trabajadores para que hagan las cosas que
producen prevencion, y satisfaccion a la vez, a través de técnicas
que involucren a todos los componentes de la empresa con la
aplicacion de la ingenieria humana en todos los aspectos. Hay que
identificar cdmo y por qué falla la gente, y cuales acciones son

pertinentes para cada caso.

2 Piper Alpha fue una enorme plataforma petrolera, ubicada en el Mar del Norte, a unos 180 km de la Costa de Aberdeen-
Reino Unido, en la cual hubo una explosién seguida por un incendio - Como perdida principal es nombrar las 166
victimas que provocé este siniestro — calificado como ACCIDENTE HISTORICO CATASTROFICO. “También se
calcularon mas de 1.700 millones de délares en pérdidas de instalacion. La virtual destruccién de la plataforma redujo en
81.000 barriles la produccién de 382.000 barriles diarios que la compafiia extrae en el Mar del Norte. Las acciones, al
dia siguiente del accidente, cayeron 62.5 centavos en la Bolsa de Valores de Nueva York. Y también sufri6 la empresa,
de una huelga de trabajadores de las plataformas petroleras del Mar del Norte, debido a la falta de seguridad en sus
trabajos”.
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El historiador aleman Heinrich Von Sybel escribid: “en nuestra
sociedad moderna, orientada cada dia mas a la especializacion
técnica, uno de los eslabones mas débiles en la cadena de
acontecimientos es el no relacionarlos con la gente en forma
efectiva. Los planificadores industriales adoptan planes bien
concebidos e intrincados, pero muy pocas veces llegan a ponerse
en préactica de la forma mas efectiva posible, ya que descuidan el
factor humano.” Palabras muy ajustadas a la realidad actual,
especialmente considerando que fueron escritas hace mas de un
siglo... Von Sybel murié en 1895 a los 78 afos. Todo lo anterior
debe llevar a la gerencia actual, dentro del desempefio de su
gestion, a ejercer un liderazgo mas motivante en relacion con la

prevencion de los accidentes.

La importancia de los Factores Humanos, dentro de la gestion de
activos, se limita temporalmente al periodo desde 1900 a la
actualidad, y con mucha diferencia, a los ultimos 50 afios, esto es
debido a que los campos en los cuales es fundamental el Factor
Humano han sido desarrollados desde hace relativamente poco
tiempo, y también a que la conciencia sobre la necesidad de
confiabilidad y seguridad en dichos campos ha crecido mucho en

los tltimos afios.

Definicion del Problema

1.1.3.1 Problema Principal

¢De que manera, los errores humanos inciden en los

accidentes y trastornos a la salud de los clientes internos
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de primera linea (operarios®) de una empresa del sector

eléctrico?

1.1.3.2 Problema Secundario

¢Por qué un accidente en el campo del sector eléctrico
puede conllevar a pérdidas humanas y/o econémicas no

admisibles?

¢Porqué solo la conducta del individuo frente a los riesgos
es capaz de garantizar su seguridad, y/o la de los demas

individuos y la de la instalacion?.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Conocer las causas y efectos de los errores humanos de los clientes
internos de primera linea (operarios) mediante el empleo de
encuestas con la finalidad de establecer una propuesta de solucion

para mitigarlos.

1.2.2 Objetivo Secundario.
e Evaluar la percepcion del entorno en relacion a la seguridad.
e Evaluar la dimension del trabajo real de los operarios.

e Evaluar el nivel de aceptacion de las normas de seguridad

3 A lo largo de este trabajo utilizaremos indistintamente los conceptos de “operador” u “operario”, deslindando a este
Gltimo de su asociacion casi exclusiva con el mal denominado “trabajo manual”, y de las connotaciones ideologicas
asociadas a este término.
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e Evaluar la percepcion de los riesgos asociados a la

organizacion del trabajo

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Analisis del Entorno.

1.3.1.1 Entorno Econémico

Internacional

Los analistas econdmicos sefialan que la crisis financiera

mundial tuvo como lugar de origen los Estados Unidos y

como motivos los siguientes:

La sobre valorizacion de las casas al momento de
la compray la caida en su valor en estos afios.
Financiamiento hipotecario a bajas tasas de
interés, que luego suben  abruptamente
imposibilitando el pago de los deudores.

Un mercado financiero, sin las regulaciones
minimas para cuantificar los verdaderos niveles de

riesgo financiero.

Asimismo, el amor excesivo al dinero y el poder, y la

alocada carrera hacia el crecimiento econémico a toda

costa solo puede traer males para cualquier sociedad.

Es por los motivos indicados en los parrafos precedentes

que en la ultima reunidén de las maximas autoridades
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financieras (G-7) se reconoce que fue un error humano el
causante de la crisis financiera, sefialando que ha sido una

catastrofe hecha por el hombre.

Por otro lado, se afiaden a las pérdidas econdmicas
importantes para las empresas y la sociedad en general, el
descenso de la productividad y la reduccion de la
capacidad de trabajo, puesto que segun estimaciones
(OIT), un 4 por ciento aproximadamente del producto
bruto interno (PBI) mundial se pierde en términos de
costos directos e indirectos de diversa indole, entre los
que hay que contar las indemnizaciones, los gastos
médicos, los dafios materiales, las pérdidas de ingresos y

los gastos de formacion del personal de sustitucion.

El costo anual estimado de los accidentes y enfermedades
ocupacionales en el Peru esta entre el 1% al 5% del PBI
que es de US$ 130,000 millones. Es decir entre 1,300 y

6,500 millones de dolares anuales.

A fin de dilucidar las medidas preventivas a aplicar, se
requiere informacion amplia y principalmente exacta para
lograr remediar esta situacién, puesto que las
estimaciones de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) y de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) indican que cada afio se producen alrededor de 1,2
millones de muertes relacionadas con el trabajo, 270
millones de accidentes laborales y 160 millones de

enfermedades ocupacionales en todo el mundo.

Estas muertes, enfermedades y lesiones, son un factor de

empobrecimiento individual y familiar y un motivo de
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desaliento para quienes intentan mejorar las condiciones

de trabajo.

En la actualidad no existe un sistema Integrado o
articulado de notificacion, registro, calificacion,
procesamiento y analisis de accidentes y enfermedades
ocupacionales.

Cada institucion (Es Salud, empresas aseguradoras,
MEM, MTPE, etc.) cuentan con registros diversos,

respondiendo a sus necesidades.

En el Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo se
establece la elaboracién de estadisticas anuales reales en
materia de accidentes de trabajo, enfermedades

ocupacionales e incidentes peligrosos.

Nacional

En lo que respecta al sector eléctrico, la crisis existente se
debe - entre otros - a la carencia de inversiones en
infraestructura de generacién y transmision, lo que obligd
a dictar normas de emergencia. El subsector eléctrico
cerrd el afio 2008 con un balance negativo, pues la
demanda lleg6 a superar a la capacidad instalada en
generacion y transmision; incumplid su tarea de satisfacer

adecuadamente a la demanda.

Lo indicado sumado a que la economia peruana ha
generado empleos, pero se ha reducido el empleo formal,
puesto que el nimero de contratos temporales registrados
en el Ministerio de Trabajo y Promocion Social se ha

incrementado y en los Ultimos afios también ha
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aumentado el uso de contrataciones a través de services,
cooperativas y practicas pre-profesionales todo esto es

debido a los cambios operados en la legislacion laboral.

Esta situacion, de alguna manera lleva a la informalidad
debido a la constante rotacion del personal, depende de
gran manera la aplicacion de politicas de induccién a
dicho personal en las cuales necesariamente deben
considerarse la necesidad de infundir la cultura
preventiva, capacitacion y entrenamiento ocupacional y
lograr un compromiso tacito entre trabajador y empresa
que si bien es cierto en el sector eléctrico regularmente se
cumplen; sin embargo, de acuerdo a la informacion
obtenida del Oficina Supervision y Fiscalizacion Eléctrica
del Osinergmin en el afio 2007 se reportaron 140

accidentes en el sector eléctrico a nivel nacional

Estabilidad Econdmica

Definitivamente la infraestructura eléctrica es vital para
cualquier economia; si el sistema eléctrico falla, produce

efectos en cadena en la economia.

Actualmente se presenta un fenémeno contradictorio en el
sector eléctrico, siendo que por un parte la demanda
aumenta y la tecnologia digital* hace que el consumo se
incremente, por lo que se exige no sélo mayor

disponibilidad sino calidad del servicio.

4 Control automatico en el sistema eléctrico para entrega de energia y principalmente la actuaciéon de sistemas de
proteccion
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Y por otro lado, las empresas eléctricas deben afrontar
dificultades como el envejecimiento de su infraestructura
y pocos incentivos para invertir en su actualizacion y mas

alin construccion de nueva infraestructura.

Las restricciones son de tipo ambiental que encarecen los
costos de produccion, transporte y distribucion y las de
tipo regulatorio que impide a las empresas recuperar las

inversiones que efectlien en sus redes.

Consecuentemente, en nuestro pais y otros mas el sistema
eléctrico esta siendo insuficiente e inadecuado, tanto en
disponibilidad y confiabilidad, como en la calidad del
producto, a lo cual son muy sensibles las cargas que usan
tecnologia digital, provocando la falta y/o fallas de

suministro y posteriores procesos reclamatorios.

La afectacion a la calidad de servicio, poca inversion en
infraestructura, finalmente resulta un Riesgo para el
personal que labora en el sector eléctrico, que no sélo
debe preocuparse en el mantenimiento de la
infraestructura y la entrega de un servicio con calidad
sino que también esta obligado a cubrir mas alla de lo
regular las constantes fallas que se presentan en el
sistema eléctrico y de alguna manera presionado a

preveerlo.

1.3.1.2 Entorno Socio Cultural

Durante la década de los afios 90, hemos visto en Peru a
una serie de importantes transformaciones en la economia

y en los sectores de la produccién, que han afectado en
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forma significativa al trabajo humano y a la seguridad en

general.

Entre otras, junto al proceso de privatizacion de las
empresas publicas, se han sucedido cambios
significativos en las formas de producciéon, en la
organizacion del trabajo y en las relaciones laborales. Es
asi que a la introduccion de nuevas tecnologias -
informatizacion y automatizacion de tareas- se le han
sumado  modalidades de contratacion  laboral
precarizadas, la tercerizacion -sobre todo de las tareas de
riesgo-, la incorporacion de modelos de gestion tales
como el just in time, los circulos de calidad, el trabajo en
células, y otras formas de organizacion del trabajo que,
transferidas desde otros contextos culturales vy
econémicos, han modificado sustancialmente los

procesos de trabajo y el empleo.

En nuestro pais, la seguridad en el trabajo viene
planteando desde hace muchos afios una serie de
dificultades, cuyos alcances se hacen sentir tanto en el
plano social como en el econdmico. A titulo ilustrativo, la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), informa
que cada afio en el mundo, 270 millones de asalariados
son victimas de accidentes de trabajo, y 160 millones
contraen enfermedades profesionales. En América Latina
y el Per( aln no se conoce bien la magnitud que alcanzan
las enfermedades ocupacionales. La OIT estima, que en
paises en vias de desarrollo, el costo anual de los
accidentes y enfermedades ocupacionales esta entre el 2%

al 11% del Producto Bruto Interno (PBI); es decir, en el
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PerU se pierden entre US$ 1 300 y US$ 6 500 millones al

afo, tal como se mencion6 anteriormente.

En el Perd, se desconoce la magnitud de la poblacion
trabajadora que se encuentra expuesta a diferentes riesgos
ocupacionales y no se cuenta con informacion estadistica
sobre enfermedades y accidentes de trabajo, salvo en
algunos sectores econémicos como es el caso de la

Mineria (formal) y el Sub-Sector Electricidad.

A pesar de los esfuerzos desplegados por las instituciones
desde la aparicion de la salud ocupacional en el Per(, ain
no ha sido posible controlar el riesgo en la fuente, debido
a la falta de inversion en este campo para su control. La
prevencion de accidentes, permite el control de la
ocurrencia de los mismos, reduciendo las causas que los
originan, eliminando asi una fuente de deterioro para la
salud de las personas y de sobre costos para las

organizaciones

El D.S. 010-2001-TR publicado el 25 de abril de 2001
instituyo el 28 de Abril como “Dia de la Seguridad y
Salud en el Trabajo". Con este reconocimiento, el Peru se
convirtié en el 5° pais del mundo en hacerlo, junto con
EEUU, Canadd, Espafia y Tailandia; y el 1° en América
Latina. Esta fecha sirve para honrar a los trabajadores
fallecidos en accidentes de trabajo o por enfermedades
profesionales y debe motivar a todos los involucrados
(gobierno, empresas, trabajadores, sociedad, etc.) a
realizar acciones para prevenir los accidentes y/o

enfermedades ocupacionales en el pais.
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Valores predominantes en la sociedad

Los valores son cualidades que benefician a todos por
igual, se dan en la medida en que se obtienen y se
obtienen en la medida en que se dan, todos forman la
columna vertebral para regir las acciones de los

individuos dentro de la sociedad.

Por tanto, antes de actuar corresponde tomar conciencia
de lo importantes que son, puesto que las leyes civiles

resultan insuficientes.

En nuestro pais la cultura preventiva no es un tema que se
considere de primordial importancia, siendo la
informalidad la que se impone en todos los ambitos
generando incidentes y accidentes no deseados; sin
embargo, en el subsector eléctrico hemos podido apreciar
principalmente desde la privatizacion de las empresas de
generacion, transmision y distribucion la capacitacion
respecto a la seguridad en el trabajo a todo nivel, lo cual
si bien ha logrado se cuente con personal preparado, que
cuente con la implementacion necesaria, no se ha logrado
lograr las metas de “cero accidentes”, puesto que de las
evaluaciones efectuadas se ha determinado que el factor
humano es la causa principal del 95% de accidentes,
concluyendo que casi la totalidad de los factores
generadores de accidentes giran en torno al error humano,
lo que nos lleva a afirmar que el enfoque actual de
abordaje e intervencion en prevencion y seguridad es
erroneo. Esta prevencion no debe partir de la ingenieria,
modificacion del ambiente, ni de la inspeccidn constante,
ni del mejoramiento de las maquinas. Debe partir del
abordaje del ser humano, su persona, su psicologia. El

resto es y debe ser complemento en una forma
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multidisciplinaria, que es necesario revertir a fin de evitar
seguir lamentando peérdidas evitables. Por lo que se hace
necesario el cambio del viejo paradigma de creer que solo

con ingenieria se consigue la seguridad.

Considero necesario mencionar que en nuestro pais, a
pesar de la constante evaluacion de los accidentes en el
sector automovilistico, aun no es posible lograr encontrar
una via de solucion efectiva, puesto que se impone la falta
de valores, la informalidad y el total desinterés por la
aplicacion de programas de prevencion, que

principalmente depende del factor humano.

Entorno Politico Legal

Al respecto, considero necesario sefialar que a la fecha, el
Per cuenta con un namero significativo de normativas
legales en torno a la seguridad y salud en el trabajo
aplicable a las diferentes actividades econémicas del pais;
las mismas que obligan cada vez mas a las organizaciones
a adoptar mecanismos de control y prevenciéon de los
riesgos asociados a sus actividades. Sobre Seguridad y

Salud en el Trabajo, tenemos:

e D.S. 009-2005-TR, Reglamento de Seguridad y
Salud en el Trabajo.

e D.S. 019-2006-TR, Reglamento de la Ley General
de Inspeccion del Trabajo.

e Ley del Ministerio de Trabajo N° 27711 (29
104/02).

e Ley General de Inspeccion de Trabajo y Defensa del
Trabajador. Decreto Legislativo N° 910. (16/03/01)
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Reglamento de Seguridad e Higiene Minera D.S. N°
046-2001-EM ( 26/07/01).

e Reglamento de Seguridad e Higiene Ocupacional
del Subsector Electricidad R.M. N° 263-2001-EM-
VME (18/06/01)

e Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo de
las Actividades Eléctricas R.M. N° 161-2007-MEM-
DM(13/04/07)

e Reglamento para la Apertura y Control Sanitario de
Plantas Industriales DS N° 29/65-DGST.

e Ley General de Industrias: Ley 23407 (28/05/92)
,Titulo V, Capitulo I11.

Si bien estas normas entraron en vigencia al dia siguiente
de su publicacion, se concedié a los empleadores un plazo
perentorio para que implementen sus disposiciones,
considerando que a la fecha las empresas podrian ser
objeto de una fiscalizacién por parte del Ministerio de

Trabajo y Promocion del Empleo.

Toda empresa debe, dar cumplimiento a lo dispuesto por
los Articulos 11° y 12° del D.S. N° 003-98-SA, "Normas
Técnicas del Seguro Complementario de Trabajo de
Riesgo”, respecto al deber de la entidad empleadora de
informar sobre los accidentes de trabajo ocurridos en sus
centros de trabajo, a fin de que ESSALUD pueda
determinar el grado de responsabilidad de dicha entidad

por el siniestro producido.

Si bien la Constitucion Politica de 1979 sefialaba como
una particular tarea del Estado la de dictar medidas de

higiene y seguridad en el trabajo que permitan prever los
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riesgos profesionales y asegurar la salud y la integridad
fisica y mental de los trabajadores; la actual Constitucion
Politica de 1993, ha omitido hacer referencia a tal
responsabilidad estatal. No obstante, el derecho a la
proteccion de la salud de las personas y de su comunidad
si se encuentra recogido en el texto constitucional (Art.
7), asi como también se encuentra establecida la
responsabilidad del Estado para determinar la politica
nacional de salud, normando y supervisando su aplicacién
(Art. 9). Igualmente, la Constitucion establece que el
trabajo es objeto de atencidn prioritaria por el Estado y
que ninguna relacion laboral puede limitar el ejercicio de
los derechos constitucionales, ni desconocer o rebajar la
dignidad del trabajador (Art. 23). Al ser el derecho a la
salud un derecho de categoria constitucional, no es
legalmente permitido que el desempefio del trabajo

genere un perjuicio o un riesgo a la salud del trabajador.

El Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo, asi
como el Ministerio de Salud, son organismos supra
sectoriales en la prevencion de riesgos en materia de
seguridad y salud en el trabajo, debiendo coordinar con el

Ministerio respectivo las acciones a adoptar con este fin.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se centra su
trabajo en el componente preventivo y en apoyar el
desarrollo e implementacion de politicas de salud
ocupacional y planes de accién por parte de los paises con
el fin de reforzar la vigilancia, estimar la carga que
representa la salud ocupacional y desarrollar perfiles

nacionales basicos en este campo.
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La Direccion de Salud Ocupacional de la DIGESA,
considera que para que el Sector Salud pueda cumplir con
su mision y a la vez contribuir al desarrollo
socioeconomico del pais, requiere velar por su principal
recurso, que son los trabajadores de los diversos sectores
de la economia formal e informal, conduciendo acciones
orientadas a la promocion y proteccion de la salud de los
trabajadores y la prevencion de accidentes de trabajo y
enfermedades  ocupacionales, causadas por las

condiciones de trabajo.

La Organizacion Panamericana de la Salud (la OPS)
considera al lugar de trabajo como un entorno prioritario
para la promocion de la salud en el siglo XXI. La salud en
el trabajo y los ambientes de trabajo saludables se cuentan
entre los bienes méas preciados de personas, comunidades
y paises. Un ambiente de trabajo saludable es esencial, no
solo para lograr la salud de los trabajadores, sino también
para hacer un aporte positivo a la productividad, la
motivacion laboral, el espiritu de trabajo, la satisfaccion
en el trabajo y la calidad de vida general.

La Ley de Concesiones Eléctricas ordena que las
actividades de generacion, transmision, distribucion vy
comercializacion de energia eléctrica sean materia de
supervision y fiscalizacion, labor que es encomendada
por la Ley N° 26734, 27332 y 28151 a OSINERG (Hoy
OSINERGMIN).

En el Subsector electricidad, el proceso de Supervision y
fiscalizacion se realiza a nivel nacional y comprende a

todas aquellas entidades que posean una concesion o
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autorizacion para desarrollar actividades de generacion,

transmisién o distribucién eléctrica.

Después de algunos afios de ejercer diversas
metodologias de fiscalizacion en la supervision del
Subsector Eléctrico, la Gerencia de Fiscalizacion
Eléctrica de OSINERG, ha orientado su accionar, hacia el
empleo de procedimientos de supervision por resultados,
utilizando técnicas estadisticas basadas en el uso de
indicadores de desempefio, emision de reportes generados
por las concesionarias, elaboracion de instructivos,
control por muestreo estadistico, delimitacion de
responsabilidades a los concesionarios y el
establecimiento de sanciones disuasivas, tanto sobre
practicas negativas por accion u omision, en la aplicacion
de los procedimientos por parte de las empresas
concesionarias de electricidad, como por exceder las

tolerancias de los indicadores establecidos.

El empleo de estos procedimientos permite ejercer una
accion supervisora predecible y objetiva en su forma y
periodicidad pero manteniendo la aleatoriedad que
asegura una cobertura representativa de las instalaciones
y actividades supervisadas, teniendo como proposito
primordial promover en las empresas concesionarias el
desarrollo de programas de mejoramiento de la calidad y
seguridad del servicio eléctrico para mejorar la
satisfaccion del usuario, el proceso de supervision vy
fiscalizacion, el cumplimiento de la normatividad vigente,
la implementacion de tecnologia e infraestructura
adecuada y la promocion del desarrollo de un marco

normativo que asegure el bienestar de la sociedad.
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Asi mismo, se ha desarrollado un sistema de sanciones
que permite evitar la discrecionalidad y subjetividad de
OSINERGMIN, fomentando la transparencia en la
imposicion de sanciones. (Escala de Multas y Sanciones
que aplicara el OSINERG por infracciones a las leyes de
Concesiones Eléctricas y Organica de Hidrocarburos y
demas normas complementarias. RM N° 176-99-EM/SG
(20-04-99)

Entorno medio ambiental

En el subsector eléctrico se promueve el desarrollo
sostenible por lo que las empresas tanto generadoras,
transmisoras y distribuidoras han logrado integrar el tema
de gestibn medioambiental a su estrategia corporativa,
incorporandose a los procedimientos de trabajo seguro y
cumpliendo con las normatividad legal vigente aplicable
y también tienen como objetivo su integracién con la

comunidad.

En 1994 se cre6 el CONAM - Consejo Nacional del
Ambiente cuya agenda abarcaba los problemas
ambientales a nivel nacional y en el 2002 crea la
Estrategia Nacional del Cambio Climatico cuyo objetivo
principal era destacar la necesidad de incorporar en las
politicas y programas del pais las medidas de adaptacion
necesarias y crear conciencia en la poblacion acerca de
los riesgos existentes y de las acciones que se pueden
emprender para utilizar recursos de manera responsable.
El Programa de Fortalecimiento de Capacidades

Nacionales para Manejar el Impacto del Cambio
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Climatico y la Contaminacion del Aire (PROCLIM) fue
creado para implementar la estrategia antes mencionada
cuyo objetivo es contribuir a la reduccion de la pobreza
promoviendo la integracion de los problemas del cambio
climatico y de la calidad del aire en politicas de desarrollo

sostenibles.

Respecto a las emisiones de gases de efecto invernadero,
el OLADE (Organizacién Latinoamericana de Energia)
ha estimado que las emisiones de CO2 por la produccion
de electricidad en 2003 fueron de 3.32 millones de
toneladas de CO2, lo que representa el 13% del total de

las emisiones del sector energético.

Al 2007 existian siete proyectos MDL registrados en el
sector eléctrico en el Perd, con una reduccion total de
emisiones estimada en 800.020 Tm de CO2 por afio.
Actualmente desde la creacion del Ministerio del Medio
Ambiente (mayo 2008), el Per( se encuentra en el puesto
6 del mundo en proyectos de Mecanismo de Desarrollo
Limpio (MDL) que publica la revista especializada Point

Carbdn, en su edicion del 26 de enero de 2009.

1.3.2 Analisis del Intorno.

La aplicacion sistematica de técnicas adecuadas que ayude a
mantener una gestion integral de todos los procesos empresariales
resulta especialmente valiosa, puesto que a mayor mecanizacion de

los procesos, se producirdn menos errores.

Se debe partir de la aceptacion de que el ser humano es falible y

vulnerable, esto es, que siempre, aun en las condiciones mas


http://www.conam.gob.pe/proclim/index.htm
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favorables, estara propenso a tener fallas y que el entorno influira
en todo momento sobre su comportamiento. Sobre estos factores

deberéa construirse la estrategia para evitar el error.

Es necesario realizar un diagnostico sobre las debilidades de la
gestién de mantenimiento de activos de una compafiia en cada una
de sus areas, a fin de definir cuales inciden principalmente en las
tareas diarias, aportando una mejor visibilidad de su actividad para
el resto de la compafiia, y ayudando no s6lo a minimizar aquél

“error humano” sino también a optimizar la productividad.

Se debe tener en cuenta la importancia de que aunque se trabaje
con excelentes equipos humanos, bien entrenados, con la correcta
supervision y adecuados procedimientos; asi también, no siendo
importante quien sea el mejor trabajador, ingeniero o gerente en el
desempefio de sus responsabilidades, el personal no puede nunca

desempefiarse mejor que la organizacion que los respalda.

El error humano es provocado por una variedad de condiciones
relacionadas no solamente con la conducta individual inapropiada,
sino también por practicas de liderazgo y administracion

incompetentes, como asi también por debilidades organizacionales.

Siendo que el comportamiento individual es influenciado por los
procesos y los valores organizacionales, se debe tener presente que
todo trabajo es realizado dentro del contexto de los procesos
organizacionales, la cultura y los sistemas de control gerenciales y
administrativos que contribuyen en la mayor parte a las causas de
problemas de desempefio humano y eventos resultantes en la
organizacion.

Es posible aminorar la oportunidad de conductas falibles y los
defectos en medidas de proteccién a los equipos 0 personas
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trabajando sobre cualquier debilidad organizacional latente,
basandonos en:

e Los Individuos: identificados en cualquier posicion de la
organizacion,

e Los Lideres: quienes toman responsabilidad personal de su
desempefio y el de la organizacion; asimismo, pretende
influir en los procesos y valores de la organizacion y

e La Organizacion considerada como el grupo de individuos
con un proposito compartido (mision) y métodos
establecidos (procesos) a fin de aplicar eficientemente los
recursos para un seguro y confiable (valores) disefio,
construccién, operacion 'y mantenimiento de las

instalaciones.

En consecuencia el Sistema Administrativo es el factor del
ambito interno mas relevante, teniendo como premisa que “Los
errores humanos no se pueden evitar, pero si disminuir”, siendo la
causa real de las fallas en cualquier sistema sin olvidarnos que el

origen de la falla es mucho maés tangible de lo que pensabamos.

Sin embargo, tampoco debemos dejar de lado la tecnologia pues
siendo imposible eliminar el factor de error en cualquier sistema
tecnologico, se debe tener claro que, a veces, es un error humano el
que inicia y desencadena la fatalidad que nos costara ese dinero y/o
tiempo que tanto valoramos, dichos errores deben ser considerados

a la hora de planificar las acciones empresariales.

Al emprender un proyecto a mediano y largo plazo se debe tener a
la cabeza el “Nadie es perfecto” es entonces que al buscar darles
una solucion, muchas de las cuales — cerrando el circulo - las

aportara la tecnologia.
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Los Sistemas de control de las empresas del sector eléctrico tienen
como objetivo central vender, transmitir y distribuir energia
eléctrica; adicionalmente, prestar servicios relacionados, capaz de
generar y atraer recursos para la inversiones requeridas, bisqueda
de oportunidades de negocios en areas afines y principalmente
siendo en nuestro Pais empresas de tipo monopolico: brindar
satisfaccion a los clientes, tanto en el suministro eléctrico como en
la atencion y el servicio comercial que logre el convencimiento en
los usuarios que "De existir alternativas, los clientes debieran

elegirlas".

Estas empresas, de organizacion piramidal, enfocan en el aspecto
del error humano sistemas de control en base a su Politica de
Prevencion de Riesgos; la cual se aplica en todos los niveles de la
organizacion, sobre la estrategia de capacitar y principalmente
involucrar a los colaboradores respecto a dicha politica, teniendo
presente la legislacion vigente tanto nacional e internacional,
con sistemas de alimentacion y retroalimentacion de informacion
eficiente y eficaz que permiten una adecuada toma de decisiones a

través de los cuadros de mando.

La Politica de Prevencion que incluye la proteccion del medio
ambiente, también ha logrado llegar a la comunidad dentro del
area de concesion de la organizacion y a los familiares de sus

colaboradores.

Esto inclusive alcanza el Sistema Técnico, puesto que el servicio
otorgado se concreta principalmente con el aporte de las empresas
contratistas no soélo en la ejecucion de labores técnicas, sino
también relacionadas al ambito del servicio comercial y la atencion

al cliente.
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Al respecto, principalmente se incide en involucrar al personal de
las empresas contratistas directas, tercerizadas y otras, con la
politica de seguridad sobre las cuales se ejerce un permanente y
exigente control respecto al cumplimiento del Programa de
Prevencion de Riesgos, previamente preparado con la
participacion de representantes de los diferentes niveles
organizacionales, el cual debe cumplirse a cabalidad contando con
la constante supervision de colaboradores de mando medio de las

empresas del sector eléctrico.

Enfoque en el sector energético

En el sector energético, se han identificado diferentes factores de

riesgos de operacion:

a) Recursos humanos : La estructura organizacional, puestos,
lineas de mando, tramos de control, que ponen en riesgo la
ejecucion de las tareas por parte del recurso humano de las
organizaciones. Considerando que las compariiias en el sector
energético son organizaciones complejas, no solo por el nimero de
personas que emplean sino por los mismos procesos de evolucién y
maduracion de las mismas, sindicatos, etc., los procesos
organizativos son un elemento de complicada gestion, y por ende

generan riesgos en la operacién que hay que atender.

b) Clientes, productos o servicios : Aqui el riesgo radica en la
pérdida de informacion critica del negocio en relacién a clientes,
productos o servicios, lo que representa un impacto financiero en
las organizaciones, presentandose con mayor incidencia en un
mercado liberalizado, donde la informacion de los clientes es un

activo estratégico para el mantenimiento y desarrollo del negocio.

c) Tecnoldgicos : En el sector eléctrico competen a aquellos

riesgos referentes a las fallas de los sistemas de informacion y que
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pueden provocar fugas o perdidas de informacion, que generen la
falta de continuidad de un proceso administrativo critico
(facturacion, cobranza, etc.). Muchas de las compafiias del sector
han optado recientemente por una importante inversion en
tecnologia, que si no esta perfectamente gestionada, podrian
desarrollar riesgos importantes en los procesos operativos que

soporta.

d) Dafos de activos fisicos : existen multiples factores externos
que estan totalmente fuera del control de la gerencia, como los
desastres naturales que generan dafios a las instalaciones y que al
final representan pérdidas econdmicas para la corporacion. Debido
a la naturaleza de las empresas del sector eléctrico, la
infraestructura de las mismas es sumamente importante, y si no
existe una adecuada gestion de los riesgos inherentes a ella, los
costos por pérdidas llegan a ser inestimables, al grado de que pueda

representarles la subsistencia en el mercado.
Politica Empresarial

Las empresas sector eléctrico, como parte de sus politicas
empresariales han asumido el compromiso de preservar la
seguridad, la salud, conservar el medio ambiente y mejorar las
condiciones de vida de sus trabajadores, contratistas, clientes y la

sociedad en general.

Para tal fin, han implementado un Sistema de Gestion en
Seguridad, Salud y Medio Ambiente, que tiene como herramienta
de gestion un Programa de Prevencion de Riesgos, que ha logrado
que las actividades preventivas se efectlen en forma sistematica y
permanente, desarrolladas a través de la linea de mando como una

responsabilidad inherente a su gestion normal.
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El Reglamento Interno de Seguridad, Salud y Medio Ambiente de
éstas empresas es un complemento a la normatividad vigente en
aspectos especificos relacionados con el sector eléctrico; el
presente Reglamento Interno, es resultado de la actualizacion del
anterior, basandose en lo dispuesto en el modelo de reglamento
establecido en la R.M. 148-2007-TR (Reglamento de Constitucion
y Funcionamiento del Comité y Designacién de funciones del
Supervisor de Seguridad y Salud en el Trabajo) y al Reglamento de
Seguridad y Salud en el Trabajo de las Actividades Eléctricas R.M.
161-2007-MEM/DM.

Politicas de prevencién de riesgos

Las empresas del sector eléctrico tienen como uno de sus
principales objetivos la Prevencion de Riesgos en el desarrollo de
todas sus actividades. Ello, incluye el control de lesiones,
enfermedades ocupacionales, dafios a la propiedad, pérdidas en el
servicio, pérdidas en calidad y dafos indeseados al medio
ambiente. Por tal motivo, las politicas de las empresas del sector -
de modo prioritario - estan orientadas a la proteccion de la
integridad fisica de todos sus trabajadores, la conservacion y buen
uso de los recursos materiales asi como, la obtencion de los
mejores niveles de eficiencia y calidad en los trabajos y las

operaciones que ejecutan.

Estan en la permanente blsqueda de mejora de sus niveles de
Productividad, Calidad, Seguridad y cuidado del Medio Ambiente,
teniendo siempre presente que se desarrollen los trabajos con

seguridad, para lo cual se aplica:
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La sistematizacion de las actividades de seguridad, salud y
medio ambiente; en cumplimiento de la Legislacion vigente
y de las disposiciones emitidas sobre el particular.

La integracion de todos los niveles de la organizacion,
asegurando un ambiente de trabajo seguro, eficiente, grato
y saludable para los trabajadores, proyectando a la
comunidad la imagen de una Empresa lider en condiciones
de seguridad, salud y cuidado del medio ambiente.

El liderazgo, desarrollo y control de los Programas de
Actividades Preventivas a través de la linea de mando,
contando con una adecuada capacitacion. Las lineas de
mando, son responsables de la correcta ejecucion de los
trabajos, velando que tanto nuestros trabajadores como el
personal de las Compafias Contratistas que ejecutan
labores para las empresas, cumplan con las normas de
seguridad, salud y medio ambiente establecidas.

El permanente control de los Programas de Prevencion de
Riesgos de las Empresas contratistas a traves de la
supervision, tanto operativa como administrativa,
asegurando de esta forma el estricto cumplimiento de las
actividades preventivas y las normas de seguridad
establecidas.

La entrega de herramientas, equipos de proteccion personal,
ropa de trabajo, capacitacion, adiestramiento y el apoyo
necesario para desarrollar las labores en forma segura, sin
riegos a la salud y conservando el medio ambiente.

El compromiso de todos los trabajadores de participar
decididamente en las actividades de prevencion de riesgos,
cumplir las normas y procedimientos, asi como la
obligacion de utilizar la ropa e implementos de seguridad
que le son entregados en forma adecuada y oportuna, no

existiendo justificacion para que puedan sufrir lesiones o
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causar dafios por el incumplimiento de los procedimientos
establecidos.
= Desarrollo de un compromiso con la seguridad publica,
usando procedimientos de construccion y operacién que
protejan a las personas y el medio ambiente.
= Atencion oportuna de los casos de Emergencia (Accidentes,
incendios, inundaciones,  sismos,  derrames,  etc.)
implementando una organizacion adecuada, que cuente con
el compromiso de todos los niveles de la organizacion.
= Una condicion empleo es La Seguridad y la Salud; por lo
cual trabajar con seguridad y velar por la seguridad de los
compafieros de trabajo es responsabilidad de cada
empleado y una parte importante de la evaluacién del
desempefio en el trabajo. Ello implica la comunicacién
inmediata de todos los eventos que originen pérdidas.
La Cultura Preventiva en el sector eléctrico se encamina a la
consolidacion del concepto prevencion, en el pensamiento, en el
sentimiento, en la voluntad y en la accion de cada persona,
cualquiera sea su nivel, funcion o tarea que desempefie dentro de la
organizacion, lo que se sintetiza en hacer de la Prevencion de
Riesgos, un estilo de vida dentro y fuera del trabajo; sin embargo,

hay ain mucho por hacer.

1.3.3 Razdn que justifica el Proyecto de Investigacion.

Esta investigacion no pretende en modo alguno brindar un
diagnostico global sobre la situacién en que se encuentra el sector
de actividad en el cual desarrollaremos nuestro estudio, ni, mucho
menos, sobre la situacion de la seguridad en el Perd. Si, en
cambio, intentaremos realizar algunos aportes que ayuden a
enriquecer las categorias de analisis con las que tradicionalmente

se abordan las interrelaciones entre acciones humanas y seguridad.
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En efecto, comprender los problemas relativos a la seguridad en el
trabajo implica, en primera instancia, el abandono de los modelos
causalistas que pretenden reducir su explicacion a una variable o,
en el peor de los casos, su atribucion a la buasqueda del

“responsable” o, aun, a la “fatalidad”.

Lejos de esta vision de la contracara de la seguridad que son los
accidentes de trabajo, nuestra intencion es presentar los resultados
de una investigacion que llevaremos a cabo en el sector eléctrico,
los cuales nos permitiran utilizar algunos modelos descriptivos
que, a nuestro juicio, permiten aprehender en forma mas abarcativa

la complejidad que dichas situaciones conllevan.

Asimismo, creemos que este trabajo aportara una perspectiva
novedosa al estudio y la comprension de las relaciones entre el
trabajo humano y la seguridad en los sistemas de trabajo. De esta
manera, una nueva perspectiva fuertemente instalada en paises con
un importante desarrollo industrial y econémico, deberia comenzar
a ser objeto de atencion en nuestro medio, cuenta habida de los
costos humanos, econdmicos e incluso ambientales que los
accidentes representan para el sistema de prevencién de riesgos en

nuestro pais.

Por otro lado, los resultados de esta investigacidon deberian aportar
datos que coadyuven en la mejora de los actuales sistemas de

seguridad en el sector estudiado.

De esta forma, estariamos contribuyendo al mejoramiento de las
condiciones de trabajo y de la calidad de vida de las personas,
intentando ayudar a superar la paradoja recurrente de perder la vida

intentando ganarsela.
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1.4  LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Limitaciones de la Investigacion.
En la medida que existen muchos modelos de gestion de
confiabilidad humana y luego de varias evaluaciones por aspectos
de acceso a bibliografia y por ambito espacial creimos conveniente
escoger el modelo de Control Total de Pérdidas o modelo de
Causalidad de Accidentes desarrollado por Frank E. Bird. A fin de
explicar las causas por las cuales se producen los accidentes en las

organizaciones del sector eléctrico, asi como sus efectos.

Por otro lado, hemos sido concientes en todo momento de las
limitaciones impuestas por la metodologia utilizada, sobre todo en
la administracion de las encuestas, por el hecho de los posibles

sesgos presentes en las respuestas de los operarios.

1.5 HIPOTESIS

1.5.1 Hipotesis General.
Si se mitigaran los errores humanos entonces se disminuirian los
accidentes y trastornos a la salud de los clientes internos de

primera linea (operarios) en una empresa del sector eléctrico.

1.6 VARIABLES E INDICADORES

1.6.1 Variables Independientes.

Si se mitigaran los errores humanos



1.6.2

1.6.3
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Variables Dependientes.

Entonces se disminuirian los accidentes y trastornos a la salud de

los clientes internos de primera linea (operarios) en una empresa

del sector eléctrico.

Indicadores (Operacionalidad de las Variables).

VARIABLE INDEPENDIENTE

INDICADORES

Errores humanos.

Horas de capacitacion.
Porcentaje de
superposicion de tareas.
Porcentaje de trabajos
repetitivos.

Porcentaje de rotacion de
puestos de trabajo.
Porcentaje del tiempo de
cumplimiento asignado a

la ejecucion de las tareas.

VARIABLES DEPENDIENTES

INDICADORES

Accidentes.

Indices OSHA

Accidentes registrables.
Accidentes con  dias
perdidos.

Dias perdidos.

Trastornos a la salud.

NUmero de casos.
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METODOLOGIA

1.7.1 Tipoy nivel de la investigacion

Guiados por la problematica a abordar y empleando la
terminologia de HERNANDEZ, Sampieri, hemos elegido una
perspectiva metodoldgica que permita comprender, algunas de las
complejas relaciones que se establecen entre salud y trabajo.

En este sentido, se trata de un estudio de tipo descriptivo y tiene
valor explicativo, porque pretende contribuir a la explicacion del
problema planteado.

Esta perspectiva metodol6gica nos permitira combinar al mismo
tiempo una mirada transversal y global de los problemas asociados

3

a la seguridad, con la posibilidad de realizar algunos “zooms”,
sobre determinadas zonas del problema, significativas para esta
indagacion, como son la representacion de los riesgos, de los
desvios a las normas, y los desfasajes entre los aspectos prescriptos
y reales del trabajo.

En un plano operativo, en nuestra investigacion estaran presentes

como técnicas de relevamiento de datos las encuestas.

1.7.2 Disefio de la investigacién

El método de investigacion utilizado es inductivo-deductivo,
porque partiremos de la confiabilidad de los sistemas de gestion de
activos a través de la incorporacion de una metodologia de
investigacion de accidentes e incidentes que nos permitan
encontrar una solucion efectiva de los problemas que se suscitan,

minimizando la repeticion de estos eventos.
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1.7.3 Universo

Dada la naturaleza de la investigacion no es necesario en este caso
mencionar la poblacion y muestra pues se trata de una sola gran
empresa.

Para fines de prueba de mi hipotesis que se encuentra ubicada en la
pagina N° 35, se ha determinado en visitar las areas operativas de
las Empresas Subcontratistas que trabajan para la empresa de
distribucion de energia eléctrica.

1.7.4 Muestra

De acuerdo con los objetivos e hip6tesis elaboradas para esta
investigacion, decidimos realizar una muestra no probabilistica de
tipo intencional o dirigida. Las unidades de andlisis fueron los
operarios de la Empresa de Distribucion de Energia Eléctrica
ALFA®, la cual en comparacién con resto de las otras empresas de
Distribucion presenta a la fecha la mayor cantidad de accidentes,
cuasi accidentes y dias perdidos por accidentes incapacitantes.

El namero final de casos se eligié teniendo en cuenta criterios
cuantitativos, tratando de contar con suficientes unidades de
analisis para poder describir y poner a prueba las hipotesis
elaboradas.

La seleccion fue intencional, tratando de lograr riqueza teorica y
variedad de respuestas.

El fin del muestreo se decidio con criterios tedricos — comprender
las relaciones objeto de la investigacion — y estadisticos — obtener
unidades de anélisis suficientes.

De ningun modo pretendemos predicar estadisticamente respecto

de la totalidad de la poblacion de referencia. Pero, el conocimiento

5 Las politicas internas de la empresa encuestada no permite nombrarla en la presente investigacion, razén por la cual se ha
creado un nombre ficticio.
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producido permite comprender la relacion de los conceptos

analizados en el interior de la muestra y dar confianza en los datos.

Finalmente, la cantidad total de operarios quedd fijada en 75

personas.

1.7.5 Técnica de Recoleccion de Datos

1.7.5.1 Instrumentos utilizados.
Por un lado, hemos reelaborado y administrado una

encuesta® de tipo estructurada a los operarios.

Por otro lado, hemos disefiado y administrado una de tipo
entrevista’ semi-estructurada a supervisores, de la misma

rama de actividad.

Para la elaboracion de los instrumentos® que a
continuacion presentamos, utilizamos como primeros
insumos los resultados de un taller llevado a cabo con
operarios y supervisores cuyo objetivo fue construir un

mapa de riesgos del sector de actividad.
Sobre esta base, elaboramos los siguientes instrumentos:
a. Guia de encuesta dirigida a operarios

El instrumento encuesta fue adaptado al contexto local
y sectorial de un disefiado y utilizado por el Dr. Mario
Poy, en el contexto de una indagacién acerca del area

6 Encuesta: Es un cuestionario de preguntas basadas en las variables e indicadores de la hipotesis propuesta. Permitira
obtener informacién directa de la muestra consultada.

7 Entrevista: Comunicacion verbal basado en preguntas preconcebidas. Se aplicara a las personas especialistas implicadas
en la materia de estudio.

8 También disefiamos una guia de entrevistas destinada a responsables de seguridad que no presentamos, ya que exceden el
marco de analisis del presente trabajo de investigacion.
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de conocimiento de los trabajadores en el sector

siderometalurgico.

b. Guia de entrevista semi — estructurada destinada a

supervisores

Partimos del supuesto de que los supervisores, a partir
del desempefio de su rol y de ser ellos mismos
operarios, deberian poseer una representacion mas
enriquecida de los problemas ligados a la seguridad
en el trabajo.

Esta variante nos facilitd la obtencion de una serie de
datos que luego nos permitiera realizar un analisis de
tipo cualitativo de la problematica estudiada, y poder
enriquecer y cotejar los datos relativos a las encuestas
administradas a los operarios.

A través de estas entrevistas, hemos abordado
dimensiones similares a las de los operarios, aunque
indagando  también sobre algunas cuestiones
especificas (por ejemplo: informaciones acerca de sus
funciones como supervisores en los temas de
seguridad), y profundizando en otras, como el grado
de participacion en la construccion de las normas de
seguridad, el carécter implicito o explicito de las

mismas y su actualizacion, entre otras dimensiones.

1.7.5.2 Recoleccion de datos.
Para realizar el trabajo de campo, contamos con la ayuda
de dos practicantes de ingenieria, quienes fueron
previamente instruidos en cuanto a los objetivos y
alcances de la investigacion, asi como al manejo de las

herramientas de recoleccion de los datos.
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La modalidad de administracion de la encuesta y las
entrevistas se acomodd de acuerdo a los tiempos
productivos de la empresa visitada, previo acuerdo entre
los sectores directivos y sindicales.

En caso de los operarios, se procedid a administrarlas
segun las situaciones, en forma personal o auto-
administrada, bajo la supervision atenta de quienes
Ilevamos adelante el trabajo de campo.

En el caso de los supervisores, las entrevistas fueron

administradas en forma personal.

1.7.5.3 Procesamiento y analisis de los resultados.

El procesamiento estadistico de los datos de las encuestas
a operarios fue realizado con Microsoft Excel,
herramienta reconocida en la elaboracion de base de
datos.

Los datos de las encuestas a operarios fueron tratados en
forma cuantitativa, en cuanto al tipo de respuesta dada y,
también, en forma cualitativa, a partir de la
categorizacion de las diferentes razones invocadas en la
eleccion de las respuestas.

En este sentido, creemos, hemos intentado realizar un
abordaje complementario entre criterios de orden

cuantitativo y de orden cualitativo.

1.8 MATRIZ DE POSICIONAMIENTO PARA EL DISENO GENERAL
DE LA INVESTIGACION.

Ver Anexo N° 1.
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CAPITULO 11

MARCO DE REFERENCIA

21 MARCO TEORICO.

2.1.1 CONTROL TOTAL DE PERDIDAS

Fue iniciado por Frank E. Bird en 1969, al observar que los
accidentes de trabajo, las enfermedades profesionales, los incendios
y los dafios a los equipos y a la propiedad ocasionaban grandes
pérdidas econdmicas para la comunidad en general y para la
empresa en particular, de forma que empezo a estudiar con detalle
la situacion y a profundizar en el modelo que afios atras (1931)
H.W. Heinrich habia creado sobre la causalidad de los accidentes,
los costos que originan y la importancia de la gestion para
evitarlos. El estudio de Bird, junto con los realizados por George L.
Germain (Damage Control)® fueron desarrollados por el
International Loss Control Institute (ILCI) de Georgia (USA) en
1974, siendo introducidos en Espafia por la Asociacion para la
Prevencion de Accidentes (APA) a partir de 1975,

El CTP, “o sea el control de todo aquello que pueda representar un
dafio fisico o material, como asi también la pérdida “accidental” de
productos o la interrupcién inesperada de una actividad lucrativa,
solo puede lograse mediante la actuacidn sobre los cuatro factores
en secuencia que interactian (como fichas de domind) para
producir efectos indeseables desde el punto de vista humano y

econdmico” y que son:
y

9 SALA FRANCO, T. “Derecho de la Prevencion de Riesgos laborales”. (Tirant lo Blanch) Valencia 2003. P4g. 116.
Opina que no cabe la contratacién mercantil de las dos especialidades que como minimo se requieren para la
constitucion del servicio de prevencién, sin embargo, con matices, opina que es posible cubrir las mismas con personal
contratado mediante contratacion civil bajo la férmula de arrendamiento de servicios

10 A.P.A. (Asociacion para la Prevencion de Accidentes) “Control Total de Pérdidas” (APA) San Sebastian. Sin
Referencias. (Material fotocopiado)
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A). La falta de control : EI método considera las funciones que un

Administrador o gerente o0 mando ha de desarrollar las cuales,
tomado como referencia a FAYOL", clasifica en planificacion,
organizacion, direccion y control. Si todo este conjunto, que se
denomina ‘“‘control administrativo”, no funciona correctamente se
puede desencadenar la secuencia que puede acabar en una pérdida.

B). Causas bésicas (etiologia): Son aquellos factores que explican

realmente porque ha sucedido el accidente y que estan en el origen
de la cadena causa a pesar de que habitualmente son los mas
dificiles de encontrar si no se hace una investigaciéon a fondo. Son
causas debidas normalmente a factores personales o a factores
relacionados con el trabajo.

Dentro de las primeras se pueden incluir la falta de conocimiento o
destreza, la incapacidad fisica o psiquica para realizar un
determinado trabajo, la falta de motivacién, etc. Son ejemplo de las
segundas, las érdenes inadecuadas, los malos procedimientos de
compras de equipos o productos, la definicion incorrecta de los
estandares, etc.

C). Causas inmediatas (sintomas): Son aquellas que en una primera

aproximacion a la investigacion aparecen inmediatamente y que “a
priori”, parecen obvias. Sin embargo la causa inmediata (el
accidentado ha puesto la mano donde no debia; se ha subido sin
mirar donde ponia el pié, etc.) es generalmente s6lo un sintoma de
un problema subyacente méas profundo. Normalmente ese problema
se acaba concretando en una condicidn de trabajo insegura (orden y
limpieza deficientes, iluminacion insuficiente, protecciones o
resguardos inadecuados, equipos, herramientas o productos
defectuosos, etc.) 0 en un acto inseguro (conducir con exceso de
velocidad, utilizar los equipos o instalaciones incorrectamente, no

utilizar los EPIS, eliminar dispositivos de seguridad, etc).

11 BIRD, F. E. y GERMAIN, G. L. “Liderazgo practico en el control de pérdidas”. (Instituto de Seguridad del Trabajo).
Atlanta Highway Loganville, Georgia. 1990.
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D). Incidentes. Accidentes. Contacto: El paso previo a que se

produzca la pérdida es la fase de contacto. Para que se produzca
una lesion a la persona o un dafio a la propiedad es necesario que la
energia o sustancia que como resultado del acto o de la condicién
sub-estandar entra en contacto con la persona o con la propiedad
supere el limite de resistencia de éstas. Conocer la energia o
sustancia y la manera como pueden entrar en contacto puede
ayudar a definir los sistemas, incluso en esta fase tan avanzada de

la cadena causal.

Cuando finalmente el incidente se convierte en accidente se
produce la pérdida y aunque la més dolorosa y evidente es la de la
lesion personal, no se pueden menospreciar las que se producen por
dafios a los equipos, a las instalaciones o a las productos y las
derivadas de pérdidas de produccién y de tiempo de trabajo que se

traducen en coste para la empresa.

Asi considerado, el CTP es un conjunto de herramientas de gestion
al servicio de la gerencia, cuyo principio fundamental es que la
gestion preventiva debe priorizar el control sobre las causas Ultimas
de los dafios 0 causas bésicas y no debe priorizarse la actuacion
sobre los resultados, los efectos generados o las causas

inmediatas??.

El método, con una cierta complejidad aplicativa, establece una
clasificacion de 20 grupos de actividades o elementos a desarrollar
para gestionar la prevencion en la empresa, que son producto de
diversas integraciones, como las operadas por GUTIERREZ" y

reducciones, que finalmente se han concretado en los siguientes:

12 RUBIO ROMERO, J. C. “Gestion de la prevencion de riesgos laborales” (Diaz de Santos) Madrid 2002. Pag. 45.

13 GUTIERREZ SOTA, E. “Los sistemas de gestion y la prevencion”. Jornadas sobre prevencion de riesgos laborales.
Universidad de Malaga. Camara Oficial de Comercio, Industria y Navegacion de la provincia de Malaga. Inédito.
Malaga 1999. Cit. RUBIO ROMERO. Op. Cit. P4g. 48
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1.- Liderazgo y gestion (o administracion).

2.- Formacion de directivos (entrenamiento de la administracion).
3.- Inspecciones planificadas y mantenimiento.

4.- Andlisis de funciones criticas y procedimientos de trabajo.
5.- Investigacion de accidentes e incidentes.

6.- Observacion planificada de funciones.

7.- Preparacién de emergencias.

8.- Reglas y autorizaciones de la organizacion.

9.- Anélisis de accidentes e incidentes (tratamiento estadistico).
10.- Formacion y adiestramiento de los trabajadores.

11.- Equipos de proteccion personal.

12.- Control de la salud e higiene.

13.- Sistemas de evaluacion del programa.

14.- Controles de ingenieria y gestion de cambios.

15.- Informaciones y comunicaciones personales.

16.- Comunicacion en grupos.

17.- Promocion general.

18.- Contratacion y colocacion.

19.- Control de adquisiciones y

20.- Seguridad fuera del trabajo.

Como es de apreciar, este método es de dificil aplicacion en

organizaciones con poca estructura organizativa, si bien su encaje

con nuestro sistema normativo es posible por cuanto en la mayoria

de las actividades a desarrollar se puede descubrir el mandato o la

orientacion legal, pues en definitiva lo que se pretende es tratar de

utilizar en la organizacion metodologias que permitan minimizar

los riesgos 0 mantenerlos en situaciones de estandares aceptables

mediante acciones llevadas a cabo a través de la estructura de

gestion de la propia organizacion.
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2.1.2 EL ENFOQUE DE LA INGENIERIA COGNITIVA
El creciente proceso de automatizacion e informatizacion de las
tareas vienen produciendo desde hace algo mas de veinte afios, un
cambio considerable en los contenidos del trabajo, y en los
requerimientos mentales necesarios para llevar a cabo dichas

tareas.

Por otro lado, las pesadas consecuencias humanas, financieras y
medioambientales de los accidentes han, entre otras razones,
impulsado a las disciplinas preocupadas por el estudio de la
confiabilidad humana a desarrollar modelos cognitivos que
permitan describir en forma ajustada las interacciones entre los
diferentes elementos de los sistemas productivos. Testimonio de
esto es la multiplicidad de investigaciones, congresos, revistas
cientificas y formaciones universitarias que tienen como eje la
comprension del comportamiento del operador humano en
situaciones reales o simuladas de trabajo, tanto en los sistemas
productivos como, sobre todo, en los sistemas complejos de alto
riesgo (industrias de proceso continuo, como la petroquimica,

nuclear, siderurgia, transporte: aviacion, trenes, entre otros).

Es asi que los aportes tedricos realizados por las Ciencias y
Tecnologias de la Cognicion'* (Varela) a los estudios acerca de la
comprension de los mecanismos empleados por el hombre en

situacion de trabajo han sido significativos.

Inversamente, los estudios llevados a cabo desde las Ciencias del

Trabajo (en particular, las investigaciones en Psicologia del

4 LLa denominacion que acufia el autor, Ciencias y Tecnologias de la Cognicién (CTC), se refiere al punto de convergencia
que surge de la conjuncion entre un nicleo de nuevas disciplinas, tales como la Inteligencia Atrtificial (1A), las Ciencias
del Ordenador, la Cibernética, la Teoria de la Informacién y las Neurociencias, y otras que ya poseian un recorrido
histérico importante en el estudio de la mente, tales como la Psicologia, la Filosofia de la Mente, y la Lingiistica. Pero
también hace referencia a un doble propésito: por un lado, dilucidar y modelizar el funcionamiento de base de los
procesos cognitivos de sistemas naturales y/o artificiales y, por otro lado, transferir esos conocimientos hacia
aplicaciones tecnolégicas (sistemas expertos, sistemas de reconocimiento del habla, de ayuda a la toma de decisiones,
entre otros), de lo cual deriva su importancia para la psicologia del trabajo.
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Trabajo y Ergonomia) acerca de la fiabilidad humana han
alimentado los conceptos y teorias desarrolladas por las disciplinas

de base™ (por, ejemplo, la Psicologia Cognitiva).

En este contexto la denominada Ingenieria Cognitiva se erige como
una disciplina en conexion con la Psicologia Cognitiva, las
Ciencias Cognitivas y de la Computacion, los Factores Humanos y
otros campos afines, que persigue como objetivo central desarrollar
sistemas de mas facil aprendizaje, de uso mas simple, intentando
mejorar el desempefio de los sistemas hombre- maquina (Norman;
Woods, 1994; Hollnagel, Mancini, & Woods; Rasmussen & alt.,
1994).

2.1.2.1. Modelos cognitivos de la actividad de los operarios
Tal como hemos evocado, las concepciones subyacentes a
las relaciones hombre-maquina han tenido mdltiples
consecuencias en el plano del disefio de los sistemas de

trabajo, sean estos materiales o simbélicos'®.

Entre ellas, es la vision tecnocéntrica la que tiende a

imponer su modelo.

Desde esta perspectiva, el componente humano del
sistema es considerado fuente de errores y poco fiable!’.
Bajo este supuesto, y como bien lo sefiala Bainbridge

(1982), se producird la siguiente ironia: se tienden a

15 Son particularmente significativos, por ejemplo, los aportes tedricos realizados por el psicologo ruso Ochanin (1966),
que han alimentado la reflexién en torno al concepto de representacion en Psicologia Cognitiva. En este sentido, y como
bien lo sefiala Leplat (op. cit.) la Psicologia del Trabajo tal como pretendemos entenderla y ayudar a construirla, no
deberia ser entendida como una mera aplicacion de tecnologias, sino como uno de los campos en los cuales se construye
la psicologia como ciencia.

16 Con “simbolico” hacemos alusion aqui al diseflo de objetos de trabajo “intangibles”, como por ejemplo, un programa de
computacion o el sistema de turnos de trabajo en un sistema complejo, como el de un hospital o una industria
siderdrgica, como es el caso que nos ocupara en esta indagacion.

17 La siguiente historia, reportada por Rabardel, circula en el colectivo de los pilotos de lineas aéreas comerciales e ilustra
bien la cuestion: ésta sostiene que, dentro de poco, en los cockpits de los aviones habra dos lugares: uno para un perro y
otro para un piloto. “...El perro, para impedir al piloto tocar los mandos del avion y el piloto, para darle de comer al
perro....”
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automatizar todas las tareas relativas al factor humano,
pero como no todas las tareas son automatizables,

aquéllas que no lo son quedan a cargo del factor humano.

Sin embargo, y siguiendo la linea de mdaltiples
investigadores y la nuestra propia (De Keyser; Norman
1990; Leplat; Reason; Rasmussen, 1986; Rasmussen y
Vicente, 1989; De La Garza, 2002; De La Garza, Weill
Fassina & alt. 2004; Aslanides, 2002, entre otros), poder
comprender los problemas relativos a la seguridad en el
trabajo implica, en primera instancia, el abandono de los
modelos causalistas que pretenden reducir su explicacion
a una sola variable o, en el peor de los casos, a un

responsable o, aun, a la fatalidad.

Lejos de esta vision de la contracara de la seguridad que
son los accidentes de trabajo, nuestra intencion es
presentar dos modelizaciones'® del funcionamiento
cognitivo propuestas por Rasmussen, que permiten, por
un lado, identificar los niveles de funcionamiento
cognitivo susceptibles de estar involucrados en las tareas,
y, por otro lado, permiten, en forma dinamica, situar las
diferentes fases involucradas dentro de una actividad de
diagnostico y resolucion de problemas (deteccion,
identificacion, evaluacion, planificacion y ejecucion), y
los tipos de errores (Reason, 1993) -fallos, faltas,

violaciones-, eventualmente asociados a las mismas.

a) El modelo SRK (Skill-Rule-Knowledge)

18 El modelo esté claramente inspirado en el paradigma del procesamiento de la informacién y de la teoria de resolucion de
problemas, y presenta una secuencia de etapas que, a los fines practicos resultan esclarecedoras para la descripcion

general de la actividad.
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Siguiendo a Darses, Falzon, y Munduteguy, este modelo
posee la capacidad de dar cuenta de los diferentes niveles
de profundidad en que se pueden tratar un problema, de

manera independiente del sector o tipo de actividad.

El modelo propone tres niveles de actividad cognitiva:

e Skill-based behaviour (actividad rutinaria, o
actividad basada en habilidades),

e Rule-based behaviour (actividad basada en reglas),

e Knowledge-based behaviour (0 model-based

behaviour, actividad de Resolucion de problemas o

actividad basada en conocimientos).

Comportamientos
Basados en
Conocimientos
Declaratives
(Knowledges)

decision

— | identificacion
sobre la tarea

planificacién

Comportamientos
estadoitarea Basados en

asociacion

caracteristicas

patterns

* sensori-motor

automatizados|

Comportamientos
Basados en
Habilidades

{Skills)

1]

Entrada
sensorial

JIR1

sefiales acciones

Figura N°1 Modelo SKR (Skill-Rule-Knowledge). Encaje de los Niveles

de procesamiento de un problema (segin Rasmussen, 1983)

Tal como muestra la figura N° 1 el modelo muestra un
encaje entre los diferentes niveles de actividad. Es asi que
el segundo nivel de actividad recurre al primero, y el

tercero a los dos niveles anteriores.
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En el modelo del autor, se identifican, como dijimos, tres
niveles de funcionamiento cognitivo que permiten regular
la accidn en las situaciones de trabajo:

e El nivel de los automatismos, alude a los
denominados conocimientos en actos, dificilmente
concientizables', con escaso control por parte de
los operadores, pero sumamente economicos
desde el punto de vista de la carga mental de
trabajo.

e El nivel de los conocimientos basados en reglas,
se refiere a conocimientos de orden consciente,
cuya caracteristica es la de aplicarse, bajo forma
de reglas, ante situaciones nuevas. Y con un nivel
de control de la accién mayor que los primeros.

e El nivel de los conocimientos declarativos, remite
también a la categoria de los conocimientos
conscientes, pero, a diferencia de los anteriores,
éstos permiten construir nuevas reglas de solucion
frente a situaciones novedosas. Son el tipo de
conocimientos desarrollados en las actividades de
diagnostico y resolucion de problemas. Poseen un
alto nivel de control de la accion pero demandan
muchos recursos cognitivos conscientes, por lo
cual son sumamente “costosos” desde un punto de

vista cognitivo.

Tal como lo sefiala Falzon, en este ultimo nivel el
operario puede operar ya sea:
e Por seleccion: se evaluan distintos planes respecto
a los objetivos que deben lograrse;

e Por ensayoy error;

19 Pensemos, por ejemplo, en como hariamos para explicar la accién de atarnos los cordones de los zapatos. Son las
denominadas “tacit skills” que describe Polanyi (1967).
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Por un razonamiento funcional: prediccion de los
resultados de un plan sobre la base de las

propiedades funcionales del medio ambiente.

b) El modelo denominado de la “doble escalera”

El modelo de la “doble escalera” fue desarrollado por el

mismo autor para poder dar cuenta de:

El tipo de error eventualmente asociado a la
accion,

El nivel de control de la accion y

El grado de expertise de los operarios

involucrados en el problema

EVALUACION en relacion
a las exigencias del
sistema

INTERPRETACION de
las consecuencias para
los objetivos del sistema

Regulacién basada en
. . y
conocimientos L

IDENTIFICACION del
estado (de evolucién)
del sistema

declarativos DEFINICION DE
» UNATAREA

Elaboracion de
hipétesis

/

BUSQUEDA
explicita de
informacion

DETECCION de |

Regulacién -
basada en reglas el
i
FORMULACION de
un procedimiento

h

EJECUCION

condiciones
anormales  |----

Automatismos
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Figura N°2.- Modelo de toma de decision denominado de “doble
escalera”
(J. Rasmussen, 1986)%
Complementario del modelo anterior, éste permite
obtener una vision mas dindmica de los procesos

cognitivos emprendidos dentro de una actividad.

Considerando una situacion-problema determinada, la
escalera es abordada por la izquierda. En principio, el
operario esta atento a la deteccion del problema
(Deteccion), y luego explora la situacion (Observacion), a
fin de recoger las informaciones pertinentes para
identificar el estado actual del sistema. Este estado sera
interpretado y se contemplaran las consecuencias.

Se buscaran, entonces, las opciones o soluciones posibles
para evitar consecuencias nefastas. Se definira asi una
tarea, operacionalizada por un procedimiento que sera

ejecutado.

Pero, como lo muestra el modelo, ciertos atajos son
posibles. Por ejemplo, en el recorrido que lleva de la
deteccion a la ejecucion, cuando el operador posee reglas
(aprendidas a partir de la experiencia), sélo le seran
necesarias algunas informaciones para poder, gracias a las
reglas, encontrar el procedimiento adaptado a la situacion.
En este sentido, el modelo permite establecer posibles
diferencias entre novicios y expertos en un area
determinada.

Por ejemplo, en cuanto a la relacién entre mecanismo de
control de la accion y tipo de error cometido, podemos

suponer que los expertos son mas proclives a cometer

20 La parte izquierda de la escalera corresponde al diagnéstico y al pronéstico. La parte de arriba, a la definicién de un
objetivo y la parte derecha, a la planificacion de la accion (Las lineas punteadas representan los atajos posibles de la fase
de informacion a la de acciones).
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errores ligados a los automatismos, al mismo tiempo que

introduciran mas atajos en las etapas.

Los novatos, en cambio, tenderan a producir mas errores
del segundo tipo (faltas) y a realizar todo el recorrido que
lleva de la deteccion del problema a la ejecucion de una
solucion.

En este modelo, conforme se asciende de nivel, el grado
de actividad consciente también aumenta, asi como el
costo de la actividad mental. A la inversa, el grado de
control de la accién es decreciente conforme el grado de
conocimiento disminuye de nivel, generando, a su vez, un
menor costo, tal como lo muestra la figura N° 3.

Costo mental

Control basado en
los conocimientos

Control basado en
reglas

Control basado en
automatismos

Figura N°3.- Niveles de control de la actividad (Fuente: Aslanides 2003,
adaptado de Rasmussen)

Es decir que, recordémoslo, los automatismos son
efectivos y econdmicos pero, una vez activados,
dificilmente controlables, al contrario de lo que sucede

con los otros dos tipos de conocimientos.

En sintesis, los enfoques y modelos que venimos de
presentar, creemos, resultan de gran riqueza a los fines de
esta investigacion, dado que nos permiten categorizar vy,
por lo tanto, diferenciar con claridad a qué tipo de
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problemas nos estamos enfrentando, dentro del
continuum de las relaciones entre salud y seguridad. Es
decir, nuestro interés en este trabajo estara centrado
especialmente en los conocimientos basados en reglas vy,
sobre todo, en los conocimientos declarativos.

Por otra parte, creemos necesario desarrollar un marco
conceptual complementario al que acabamos de presentar,
que nos permita dar cuenta de las interrelaciones entre
condiciones (externas e internas) de trabajo, actividad, y
consecuencias sobre la salud. En este sentido, el caracter
sistémico del modelo de anélisis de la actividad que nos
ofrece la psicologia ergonémica parece ser una respuesta

adecuada.

2.1.3 EL FACTOR HUMANO

2.1.3.1 El comportamiento y el error humano

Una clasificacién importante de los diferentes procesos de
informacion que se dan en las tareas industriales fue
desarrollado por J. Rasmussen del Laboratorio de Riesgos
de Dinamarca. Este procedimiento proporciona una
herramienta Gtil para identificar los tipos de error que
suelen ocurrir en las diferentes situaciones de
operaciones. El sistema de clasificacién conocido como el
basado en habilidades, reglas y conocimientos (SRK) esta
descrito en numerosas publicaciones, Rasmussen (1979,
1982, 1987), Reason (1990). Una extensa discusion sobre
la influencia del trabajo de Rasmussen esta contenida en
la publicacion de Godstein (1988).

Los términos habilidad, reglas y conocimiento en los que

se basa la informacion, se refieren al grado en que
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controlamos la conciencia en los ejercicios que el
individuo realiza en su actividad. La figura 4 contrasta
dos casos extremos. En el modo basado en el
conocimiento, el individuo lleva a cabo la tarea de una
forma completamente consciente. Esto ocurriria en una
situacién en la que un principiante estuviera ejecutando la
tarea o donde un individuo experimentado se encontrara
con una situacion completamente nueva. En ambos casos,
el trabajador deberd realizar un esfuerzo mental
considerable para determinar la situacion y sus respuestas
tenderan a ser lentas. De esta forma después de cada
accion controlada, el trabajador necesitaria revisar sus
efectos antes de llevar a cabo la préxima accion, lo cual

probablemente ralentizaria las respuestas a la situacion.

Modo basado en el Conocimiento Modo basado en la Habilidad
CONCIENCIA AUTOMATICO
Usuario inexperto u ocasional Usuario experto.
Entorno novedoso. Entorno familiar.
Lento. Rapido.
Mucho esfuerzo. Poco esfuerzo
Requiere considerable retroalimentacion. Requiere poca retroalimentacién.
Causas del error: Causas del error:
e Sobrecarga. ¢ Consolidados habitos.
e Falta de conocimiento o modos de e Frecuentemente se utiliza una regla
uso. de uso inadecuada.
¢ Falta de conocimiento de las ¢ Cambios en la situacién, que no
consecuencias. motivan un cambio en los habitos.

Figura 4. Modos de interaccion con el mundo (Basado en Reason,

1990)

El modo basado en la habilidad se refiere a la ejecucién
de una tarea muy practicada, acciones fisicas en las cuales
no existe practicamente conciencia de la accion. Las
respuestas basadas en la habilidad son generadas
inicialmente por algun hecho especifico, por ejemplo, el

requerimiento de abrir una valvula cuando suena la
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alarma de apertura, esta operacion, al ser muy practicada

y sencilla se realiza inconscientemente.

En la figura 5 otra categoria de los procesos de
informacion se identifica con el uso de reglas. Estas
reglas pueden haber sido aprendidas como resultado de
una interaccion con el proceso, a traves de entrenamiento
0 por trabajar con personal experimentado en el proceso.
El nivel de conciencia es intermedio entre el modo de las

habilidades y el modo de los conocimientos.

Basado en el CONOCIMIENTO

Improvisacion en entornos que no son familiares.
No existen reglas o rutinas disponibles par llevar a
cabao la situacion.

A4

Basado en las REGLAS
Comportamiento basado en reglas conocidas:

Sl los sintomas son X ENTONCES el problemaes Y
Sl el problema es Y ENTONCES la solucion es Z

Basado en las HABILIDADES

Rutinas automaticas que requieren poca atencién
conciente,

AUTOMATICO

Figura 5. Continuidad entre comportamiento Conciente y
Automético. (Reason, 1990).

2.1.3.2 Integracion de los factores humanos en los sistemas de

trabajo.
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La mayoria de las actividades humanas implican la
interaccion HOMBRE - MAQUINA ENTORNO. El
concepto HOMBRE considera a las personas en sus
vertientes fisica, psiquica y social. El concepto
MAQUINA debe interpretarse en su sentido mas amplio:
"maquina” es todo aquello que las personas utilizan para
llevar a cabo cualquier actividad dirigida a lograr algln
proposito deseado o desempefiar alguna funcion, desde
las herramientas y equipos mas sencillos hasta los
aparatos, normas, métodos, equipamientos o medios de

trabajo mas complejos.

Cuando los elementos, maquinas y ambientes con los que
el hombre mantiene relacion estan adaptados a sus
necesidades y capacidades, sus acciones y actividades se
desarrollan de forma dptima. Es precisamente la tesis que
soporta la razén de ser de un vastisimo campo de
conocimientos pluridisciplinares denominado Ingenieria

de los Factores Humanos.

Las situaciones que se dan dentro de cualquier Sistema de
Trabajo, entendiendo al mismo como al conjunto de
elementos y variables interdependientes que tienden a
alcanzar un fin comdn, interactuando e influyendose
mutuamente, comportan basicamente los siguientes

elementos:

o El trabajo a realizar, con unos objetivos a cumplir,
unos equipamientos, una organizacion, un tiempo
determinado inmersos en un entorno 0O
medioambiente.

e Los resultados, en términos de cantidad y calidad
de la produccién y en términos de confiabilidad

operacional de las instalaciones.
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e Los efectos sobre esas personas, positivos o
negativos, en términos de salud fisica, psiquica,
social, accidentes, enfermedades, etc.

e Las adaptaciones a esos efectos y a esos

resultados.

Desde el punto de vista organizativo y tecnoldgico, la
inclusion de los conocimientos que sobre los factores
humanos aporta la Ingenieria de los Factores Humanos,
permite evitar una concepcion irracional de los sistemas
de trabajo y como caso particular, de los puestos de
trabajo, de la que se derivaria una serie de consecuencias
negativas tales como métodos de trabajo ilégicos,
desorganizacion espacial del puesto de trabajo y del
disefio del lugar de trabajo, falta de adiestramiento y de
formacion técnica, disminucién de la capacidad operativa
de las personas, asi como una menor productividad y

calidad de los productos.

La utilizacion de medidas del rendimiento como un indice
de la carga mental de trabajo se basa en el supuesto de
que el aumento en la dificultad de una tarea producira un
incremento en sus demandas, que se pondra de manifiesto

reduciendo el rendimiento.

En la Figura 6, aparece representada la relacion entre la
carga mental y el rendimiento de un trabajador,
distinguiéndose tres posibles situaciones. La primera
situacion, representada en la Region A de la figura,
incluye niveles de carga entre bajos y moderados y se
caracteriza por la presencia de un nivel alto de
rendimiento. En esta region, el aumento de la

complejidad de la tarea no producird variaciones en el
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nivel de rendimiento del trabajador ya que este dispone
de capacidad residual suficiente para compensar los

incrementos de carga.

A
Alto

NIVEL DE RENDIMIENTO

Bajo

Bajo Alto
NIVEL DE CARGA MENTAL

Figura 6. Relacion hipotética entre carga mental y rendimiento.

En la Region B, se consideran niveles altos de carga
mental que exceden la capacidad del trabajador, por lo
cual se producird una relacibn mondtona entre
rendimiento y carga mental. Por Gltimo, en la Region C,
la carga es excesivamente alta y el rendimiento se

mantiene en un nivel muy bajo

Se distinguen dos situaciones de evaluacion: tarea simple
y tarea multiple. En la situacion de tarea simple, la carga
mental se evalGa en base al rendimiento en una Unica
tarea, comparando diferentes grados de dificultad de la
misma. En la situacion de tarea multiple el evaluador esta
interesado principalmente en analizar la carga mental de
una tarea en funcion del grado de interferencia que se
produce cuando ésta se realiza simultaneamente con otras
de iguales o de diferentes caracteristicas. Cuando el sujeto

debe realizar a la vez dos tareas, la situacion recibe el
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nombre de tarea dual o doble tarea. La tarea de la que se
estd evaluando su carga mental recibe el nombre de tarea
primaria. Las tareas adicionales que se utilizan solamente
para realizar la evaluacion se denominan tareas

secundarias.

2.14 CONCLUSIONES DEL CAPITULO I
Debido a la influencia del analisis de accidentes, los acercamientos
comunes a la prediccion de funcionamiento se han centrado en el
comportamiento humano. La prediccién investiga las formas en
que las acciones pueden fallar, también refiriéndose a los modos de
error en la accion. Esto es bastante consistente con el punto de vista
del proceso de informacion, donde se asumen “mecanismos de
error” internos especificos. Si una funcion puede ser vista como un
atributo de un componente, ello implica que la posibilidad de que
una funcion falle pueda ser considerada por el componente por si
mismo, aunque es reconocido que las circunstancias o el contexto

puedan tener alguna influencia.

Anticipar fallos en un sistema Hombre-Maquina requiere un
modelo fundamental. Este no debe ser un modelo de procesado de
informacion humano, sino un modelo de como el funcionamiento
humano est& determinado por el contexto o las circunstancias. Este
tipo de modelo corresponde con el concepto de congnitividad
distribuida (Hutchins, 1995), Una expresion concreta de estas ideas
se encuentra en los modelos contextuales de control (Hollnagel,
1998), que describe como las funciones humanas y de tecnologia
como sistemas unidos, en lugar de como los humanos interaccionan

con las maquinas.

El principio cl&sico de correlacion tiempo-confiabilidad, es una
expresion de la idea de que el fallo al realizar una actividad es
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funciéon del tiempo. Una version mas sofisticada del mismo
principio se encuentra en al expresion “condiciones forzadas de
error”, aunque el factor determinante aqui es el tiempo disponible
en vez del tiempo transcurrido. La sofisticacion es tanto para las
condiciones que pueden “forzar” el error, y la descripcion mas
detallada de los posibles modos de error. El rasgo comun es que la
posibilidad de cometer una falla es un atributo de las condiciones y

no del hombre.
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CAPITULO I11

CAUSAS Y EFECTOS DE LOS ERRORES HUMANOS EN LOS
OPERARIOS.

El cuestionario fue dirigido a 75 operarios entre 5-15 afios de experiencia en

empresas de distribucion de energia eléctrica.

Los resultados obtenidos de los 75 encuestados se muestran como sigue:

3.1 Los accidentes y los trastornos a la salud en los operarios

encuestados.

A continuacion presentamos los accidentes y trastornos de salud®

en la muestra de operarios encuestados:

Accidentes y trastornos de salud
Absolutos %

Accidentes 30 40%
Trastornos de salud 15 20%

No evocan acc. /trast. 20 27%
ns/nr 10 13%
Total 75 100%
Fuente propia: Encuesta a operarios del sector
eléctrico.

Tal como muestra este cuadro, el 60% de los operarios declara
haber sufrido algin tipo de problema asociado al trabajo
(accidentes o trastornos de la salud), mientras que un 55% evoca no

haberlos sufrido.

Las diferencias relevadas entre accidentes y trastornos de salud

2 Entendemos por accidente a un suceso eventual que altera el curso regular de los acontecimientos, cuyas causas son
mdltiples y variadas, hallandose asociadas a los sistemas de trabajo, y cuyos efectos suelen ser negativos para la salud de
las personas y para el sistema productivo.

Consideramos un trastorno de salud a las consecuencias negativas sobre las personas, cuyas causas son miltiples y estan
asociadas a las condiciones y medio ambiente de trabajo. En muchas ocasiones, y a diferencia de los accidentes, sus
efectos suelen manifestarse luego de largos periodos de tiempo.



3.2

63

pueden, en parte, deberse a que los Gltimos no siempre suelen ser
asociados a las condiciones de trabajo, razdon por la cual son
“menos percibidos” que los accidentes. Es decir, los trastornos de
salud tienden a ser mas “naturalizados” 0, incluso, muchas veces
sus efectos se hacen sentir una vez que la vida laboral ha
finalizado, mientras que los primeros, por definicion, “irrumpen”
como un evento no deseado en el curso de la accion vy,
generalmente, sus consecuencias impiden en forma temporaria o
irreversible, poder seguir trabajando. Por lo tanto, es probable que
exista una tendencia mayor a recordar mas los primeros que los

segundos.

Percepcién del entorno en relacion a la seguridad

a.- Mi puesto de trabajo retne las condiciones adecuadas de

seguridad.

O Totalmente de
acuerdo

a0y 9% 3% @ De acuerdo

0,
13% 0O En desacuerdo

O Totalmente en
desacuerdo

B No sabe no opina

b.-  Tengo a mi disposicion todos los medios de proteccion

personal que necesito.

O Totalmente de
acuerdo

1505 1%4%0% B De acuerdo

0O En desacuerdo

80% O Totalmente en
desacuerdo

B No sabe no opina
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C.- Conozco bien los riesgos de mi trabajo

O Totalmente de
acuerdo

300 8% 0% l De acuerdo
16%

O En desacuerdo

73% O Totalmente en
desacuerdo

B No sabe no opina

d.- He recibido capacitacion adecuada para realizar mi tarea en

forma segura

O Totalmente de
acuerdo

19% 0% B De acuerdo

4%
O En desacuerdo

17% 60%
O Totalmente en
desacuerdo

B No sabe no opina

e.- El supervisor de mi area de trabajo se preocupa por nuestra

seguridad y por la prevencién de los riesgos laborales.

O Totalmente de
acuerdo

13% 3% H De acuerdo
3%
O En desacuerdo

0,
19% 62%
O Totalmente en

desacuerdo

B No sabe no opina




f.- La direccidn de la empresa se toma en serio la seguridad en

el trabajo.
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16%
3%

12%

4%

O Totalmente de
acuerdo

B De acuerdo
O En desacuerdo
O Totalmente en

desacuerdo
B No sabe no opina

g.- En mi empresa es tan importante la seguridad como la

productividad.

13%

15%

11%

3%

58%

O Totalmente de
acuerdo

B De acuerdo
O En desacuerdo
O Totalmente en

desacuerdo
B No sabe no opina

h.- La seguridad de los trabajadores en mi empresa esta

suficientemente protegida.

11%
12%

13%

3%

61%

O Totalmente de
acuerdo

l De acuerdo
O En desacuerdo
O Totalmente en

desacuerdo

B No sabe no opina
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Tal como aparece en los graficos arriba mostrados las
relaciones entre entorno de trabajo y seguridad, en sus
aspectos prescriptos, muestra un sesgo positivo en todas las
dimensiones abordadas. Es asi que existe una marcada
tendencia, en cada una de dichas dimensiones, a estar

totalmente de acuerdo.

De esta manera, los operarios sostienen conocer los riesgos
asociados al trabajo, poseer los elementos de proteccion
personal, y que los puestos de trabajo rednen las
condiciones adecuadas.

Idéntica representacién poseen de las capacitaciones
recibidas en torno a las cuestiones de la seguridad en el

trabajo.

Asimismo, las dimensiones que indagan la representacion
de los operarios respecto del rol de la empresa parecen
apuntar en la misma direccion: la preocupacion de
superiores y mandos superiores, por la seguridad, reciben

una respuesta aprobatoria en forma mayoritaria.

Sin embargo, y como mostraremos a continuacion, cuando
nuestros

instrumentos apuntan a indagar, el trabajo real, los
resultados obtenidos muestran otras facetas acerca de la
seguridad en el trabajo.

La dimension del trabajo real de los operarios.

a.-

En general me arriesgo mucho en mi trabajo
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5% 1% 17% O Nunca
25% B A veces
0O Casi siempre
O Siempre

52% B No sabe no opina

Los datos que surgen de esta figura dejan ver que el 30%
de los operarios encuestados declara arriesgarse mucho en
el trabajo casi siempre o siempre, mientras que el 17%
declara no hacerlo nunca. ElI 52% restante, manifiesta

arriesgarse mucho ocasionalmente.

A pesar de conocer bien los riesgos asociados al trabajo, tal
como hemos visto en el punto 2c, pareciera no ser
suficiente para desarrollar acciones seguras en las

situaciones de trabajo.

Esta tendencia pareciera sefialar la existencia de un
conflicto entre el trabajo seguro y las exigencias de la
produccion y de los desvios a las normas que los operarios

deben realizar para alcanzar los segundos.

A su vez, hacer bien el trabajo remitiria aqui a realizarlo
conforme a la puesta en fase entre la légica de la
produccion y la de la seguridad.

Me falta capacitacién para poder hacer mi trabajo en forma

segura.
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17% 2%.% O Nunca

B A veces
0O Casi siempre

O Siempre

43%

B No sabe no opina

Tal como muestra esta figura, los datos varian
sensiblemente segin se asocie a la capacitacion a la

dimensidn real del trabajo.

Asi, el 63% reconoce algun déficit en la adecuacién entre
capacitacion y trabajo, con diferentes grados de ocurrencia:
al 17% de los operarios sostiene sucederle siempre o casi
siempre. Es decir los datos son inversamente
proporcionales a los registrados para la misma dimension

en lo que respecta a los aspectos prescriptos del trabajo.

El 37% declara que nunca le sucede, o sea que estan bien

capacitados para enfrentar las tareas.

Nadie me exige que me comporte en forma segura.

19% 2% 26% O Nunca
B A veces
0O Casi siempre
22% 0O Siempre
31% B No sabe no opina

Consultados respecto de la exigencia, de parte de la
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supervision, de comportarse en forma segura el 26%
declara que siempre se lo exigen; el 31% que se lo exigen a
veces, el 22% que casi nunca se lo reclaman y el 19 % que

nunca se lo exigen.

Es decir que aproximadamente el 42 % de las opiniones
relevadas, manifiestan fallos en cuanto a las exigencias de
seguridad que debieran provenir de parte de la supervision.
Estos datos, una vez mas,  difieren de los relevados para
esta misma dimensiéon, en lo que hace a los aspectos

prescriptos del trabajo.

El ritmo de trabajo me impide realizarlo en forma segura.

8% 1% O Nunca
11% 31%
B A veces

0O Casi siempre
O Siempre

49% B No sabe no opina

Tal como lo muestra la figura, aproximadamente el 20 %
de los operarios responde afirmativamente a la cuestion de
sentirse apremiado —casi siempre o siempre- por el ritmo
de trabajo. El 49% sostiene que le sucede a veces, mientras
que el 30% responde por la negativa.

Estos datos, una vez mas, son sensiblemente diferentes a
los relevados para la misma dimension, respecto del trabajo
prescripto donde sostienen que hay una preocupacion tanto

por la seguridad como por la productividad.
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e.- Si trabajo conforme a las normas no puedo cumplir con los

objetivos de la produccion.

12% 2% 26% O Nunca
14% B A veces

0O Casi siempre

O Siempre

46% B No sabe no opina

Estos datos, al igual que los anteriores muestran que
aproximadamente el 26% de los encuestados responden
afirmativamente a la cuestion, sosteniendo que siempre o
casi siempre —implicitamente- deben alejarse de las normas
para poder cumplir con los objetivos productivos del

trabajo.

El 26% manifiesta que nunca les sucede tal cosa, es decir
que siempre trabajan bajo procedimientos de seguridad, y el

46% que le sucede a veces.

Aqui también, surgen diferencias en cuanto a la
representacion de esta dimension segin se trate de las

dimensiones prescriptas o reales del trabajo.

Asimismo, estos datos dejan ver el desfasaje que existiria
entre el escaso acoplamiento entre las exigencias de la
produccion y las normas de seguridad.

En conclusién, cuando se indaga de las acciones reales en el trabajo

surgen una serie de diferencias a tener en cuenta:

Los operarios se arriesgan mucho siempre o casi siempre en un 30
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% de los casos a los cuales si se les agrega a aquellos que, se
arriesgan mucho algunas veces este porcentaje sube hasta alcanzar
el 85%.

Asimismo, la capacitacién pareciera no ser una herramienta tan
efectiva, como sostenian en un principio, ya que el 63% reconoce

algun déficit en la adecuacion entre capacitacion y seguridad.

A su vez, el 41% de las opiniones dejan entrever que no hay un
control adecuado por parte de la supervision, tal como dejaban
suponer los datos relevados en le punto 3c.

En esta misma direccion los puntos de conflicto revelados entre,
por un lado, la seguridad y el ritmo de trabajo y, por otro lado, la
seguridad y la productividad no hacen sino revelar ciertos
desfasajes que los operarios deben saldar a través de los necesarios
desvios a las normas de seguridad.

Es asi que aproximadamente el 65% de los operarios declara, a
diferentes niveles de ocurrencia, que trabajar conforme a normas

implica no alcanzar los objetivos de la produccién.

Esta vision contrastada de lo que sucede entre las representaciones
que giran en torno al trabajo prescripto y aquellas que remiten a la
accion real de trabajo, de ninguna manera podrian interpretarse
como producto de una mirada “escindida del mundo” sino que
pone de manifiesto las caracteristicas mismas del trabajo humano
en tanto accion reguladora entre los compromisos impuestos desde
afuera por la l6gica de la produccion, y la que emana del interior
mismo de las personas, en cuanto a la seguridad y la proteccion de
la vida.

Los datos que venimos de presentar muestran, ademas, el peso

significativo que tiene la organizacion del trabajo respecto de la
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seguridad y de las consecuencias sobre la salud.

3.4 El trabajo y las normas de seguridad.

a.- Nivel de realizacion del trabajo conforme a las normas de

seguridad de la empresa.

5%0% O Siempre
17% 28% o
H Casi siempre
O A veces

O Nunca

50% B No sabe no opina

En este caso y de manera consistente con los datos
relevados en el punto 3 en el cumplimiento efectivo de las
normas de seguridad, el 28% de los operarios afirma que
siempre trabaja conforme a las normas. ElI 50% afirma
realizarlo casi siempre, mientras que el 22% restante
manifiesta hacerlo solo a veces o0 no hacerlo nunca.

Es decir, el 72% de los operarios manifiesta, con diferente
grado de frecuencia, abandonar en algiun momento las

normas de seguridad de la empresa.

3.5 Los riesgos asociados a la organizacion del trabajo.
a.- Grado de riesgo que conlleva la superposicion de tareas
9% 1% 23% O No percibe riesgo

‘ B Percibe riesgo bajo
O Percibe riesgo medio
39% O Percibe riesgo alto

28%
B No sabe no opina




73

El 51% de los encuestados manifiesta que el riesgo es bajo
0 no implica riesgo, es decir que parecen dominar las
situaciones en las que se ven confrontados a tareas
multiples.

El 39% considera que el riesgo es medio, y el 9% que el
mismo es alto, es decir que el 48% de los operarios
considera que la superposicion de tareas conlleva un
grado de riesgo significativo para realizar su trabajo en

forma segura.

Este fendmeno puede estar asociado a los conflictos entre
una sobre exigencia que impone la tarea y los recursos

cognitivos disponibles para afrontarlas.

b.-  El trabajo repetitivo®

200% O No percibe riesgo
32% @ Percibe riesgo bajo

O Percibe riesgo medio

0O Percibe riesgo alto

31%

B No sabe no opina

Tal como lo muestra este cuadro aproximadamenteel 34%
de los operarios considera que dicho factor conlleva un
ritmo medio o alto, constituyéndose en el segundo factor
méas evocado, en la dimension de la organizacion del

trabajo.

22 En sentido estricto, en fase con los postulados de este trabajo, hablaremos mas bien de trabajo con componente repetitivo
importante. Este se define por la presencia de ciclos operatorios inferiores a un minuto, y reiterados a lo largo de la
jornada de trabajo.
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La  monotonia, contracara de la dimension anterior (la
superposicion de tareas), también es fuente de riesgos, y sus
consecuencias suelen ser similares a las producidas por un

exceso de tareas.

El riesgo asociado al ritmo excesivo de trabajo.

12% 2% 24% O No percibe riesgo

0% B Percibe riesgo bajo
(1]
O Percibe riesgo medio
O Percibe riesgo alto

42%

B No sabe no opina

A diferencia de los factores mas arriba sefialados, el
porcentaje de los operarios que consideran que el riesgo es
bajo 0 no hay riesgo en el ritmo excesivo de trabajo,

aumenta hasta alcanzar al 66% de los entrevistados.

El 19,5% considera al ritmo como un riesgo medio y

el 12% como un riesgo alto.

Estas diferencias constatadas entre las dimensiones dejan
traslucir que, para los operarios, la dimension aqui
presentada seria mas dominable que las primeras: la

superposicion de tareas y el trabajo repetitivo.

Este fendmeno puede sustentarse en el hecho de que la
superposiciéon de tareas supone un grado mayor de
complejidad cognitiva y, en consecuencia, demanda una
mayor movilizacién de recursos, que lo que el ritmo

excesivo de trabajo les pudiera imponer.



d.-

75

Riesgo asociado al trabajo por turnos

9y, 5% 3% O No percibe riesgo

B Percibe riesgo bajo
17% O Percibe riesgo medio
66% O Percibe riesgo alto

B No sabe no opina

El trabajo por turnos, tal como lo muestra esta figura, sélo
es percibido como un factor de riesgo medio o alto por el

14% de los operarios.

Este porcentaje puede deberse a que los efectos de este tipo
de factor sobre la salud suelen manifestarse a lo largo del
tiempo y, a menudo, no se los asocia a la rotacion de los

turnos o al trabajo nocturno.

En sintesis, tal como lo muestra esta figura es la
superposicién de tareas la dimension a la que se le asigna
mayor riesgo asociada a la organizacion del trabajo,
seguida por el trabajo monoétono, el ritmo de trabajo

excesivo y, por ultimo, el trabajo por turnos.

Como lo hemos sugerido anteriormente, el primer factor
supone un grado mayor complejidad cognitiva y, en
consecuencia, demanda una mayor movilizacion de
recursos por parte de los operarios lo cual, en determinados

contextos, puede ser una fuente importante de riesgos.
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La monotonia, contracara del factor anterior y, por motivos
de sub-utilizacion de los recursos cognitivos de las personas
también es fuente de riesgos. Sus consecuencias suelen ser
similares a las producidas por un exceso o superposicion de

tareas: estrés, accidentes, etc.

Por dltimo, el ritmo excesivo de trabajo pareciera ser, en
relacion a los anteriores, uno de los factores que mas
dominan los operarios. Este tipo de factor pareciera estar
mitigado por un nivel de funcionamiento basado en los
automatismos, el cual se encuentra  asociado
significativamente a la experiencia de las personas
encuestadas. Sin embargo, al mismo tiempo que aseguran la
confiabilidad, por el hecho mismo de ser automatizado y

“alivianar la carga mental” pueden ser fuente de riesgo.
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CAPITULO IV
PROPUESTA DE SOLUCION

Bajo nuestro concepto, todo trabajo implica siempre cierto grado de riesgo. En

consecuencia, el fin no es alcanzar “0” riesgos, tal como algunas posiciones

ingenuas pretenden sostener. EIl objetivo esta dirigido a disefiar el trabajo para

que el riesgo pueda ser “gestionado” por las personas. Sobre el particular,

sugerimos la implementacion — a nivel industrial y a mediano plazo - de la

siguiente metodologia.

41 METODOLOGIA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES E
INCIDENTES

411

4.1.2

4.1.3.

OBJETIVOS
Identificar las causas reales de los accidentes, que permitan
encontrar una solucion efectiva de los problemas que se suscitan,

minimizando la repeticion de estos eventos.

ALCANCE
Aplica a la investigacion de todos los accidentes e incidentes de

trabajo.

DEFINICIONES

4.1.3.1. Accidente.- Acontecimiento no deseado, que resulta en
lesiones y/o enfermedades a las personas, o dafio a la propiedad, o
pérdidas en el proceso, o pérdidas de calidad o afectacion del
medio ambiente. Se produce por el contacto con una fuente de
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energia (cinética, eléctrica, acustica, térmica, etc.) por encima de la
capacidad limite del cuerpo o estructura.
4.1.3.2. Incidente.- Acontecimiento no deseado que, bajo

circunstancias ligeramente diferentes, pudo resultar en pérdidas.

4.1.3.3. Accidente mortal.- La lesion provoca la muerte del

trabajador.

4.1.3.4. Lesion incapacitante.- Lesion que da como resultado
incapacidad parcial / total permanente, incapacidad total temporal

(con tiempo perdido o descanso méedico mayor a un dia).

4.1.35. Lesiones menores.- Lesiones hasta con 24 horas de

descanso médico y las que sélo requieren primeros auxilios.

4.1.3.6. Accidentes con dafio a la propiedad.- Accidentes que
dafian las instalaciones, equipos, herramientas, maquinarias,

paralizan el proceso productivo, dafian el medio ambiente.

4.1.3.7. El tridngulo de Bird.- Es el resultado de un estudio de las
proporciones de los accidentes. Por cada lesion grave reportada, se
produjeron 10 lesiones menores, 30 accidentes con dafio a la

propiedad y 600 cuasiaccidentes.

A Accidente fatal o con
n Accidentes con lesiones

Accidentes con dafio a
30 la propiedad

/ 600 \ Cuasiaccidentes
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4.1.3.8. Investigacion de accidentes.- Es un proceso de
recoleccion, identificacion y andlisis de HECHOS, que permiten
describir completa y objetivamente lo ocurrido y que deben dar
respuesta a 5 preguntas claves: QUIEN, QUE, CUANDO, COMO,
DONDE. También es un sistema de analisis y solucion de
problemas. Aqui se da respuesta a ;POR QUE OCURRIO?.

Una investigacion completa incluye la evaluacion objetiva de los
hechos, opiniones, relatos e informacion relacionada, como asi
también un plan de accion o pasos para evitar o controlar

ocurrencias similares.

4.1.3.9. Causas y efectos de las pérdidas.- Se representa mediante
el Modelo de la causalidad de accidentes y pérdidas de Frank Bird.
Contiene los puntos claves necesarios, que le permiten al usuario
comprender y recordar los pocos hechos criticos de importancia

para el control de la mayoria de los accidentes.

‘ MODELO DE CAUSALIDAD DE PERDIDAS ‘

S w— S —

FALTA DE CAUSAS CAUSAS

CONTROL BASICAS | INMEDIATAS ACCIDENTE | PERDIDA
FALTA DE
PROGRAMAS

FACTORES
PROGRAMAS ACTOS CONTACTO PERSONAS
INADECUADODS [ PERSONALES ¥
CONDICIONES CON ENERGIA PROPIEDAD
ESTANDARES FACTORES |
INADECUADOS DEL TRABAIO B ESTANDARES O SUBSTANCIA PROCESO
INCUMPLIMIENT!
DE f‘r#mme }
v \_'_J \_v_J

Pre-Contacto Contacto Post-Contacto

Este modelo refleja el concepto de las causas mdultiples, las

interacciones multilineales de la relacion causa efecto y las



80

multiples oportunidades para aplicar el control (pre-contacto,

contacto y post-contacto).

4.1.3.10. Pérdida.- Pueden ser los dafios a las personas, propiedad,
proceso, interrupcién del trabajo, reduccion de utilidades. El grado
de la pérdida es cuestion de suerte, fluctia desde uno insignificante
a uno catastrofico.

4.1.3.11. Accidente.- Se produce por el contacto con una fuente de
energia (cinética, eléctrica, acUstica, térmica, etc.) por encima de la

capacidad limite del cuerpo o estructura.

4.13.12. Causas inmediatas.- (Sintomas del problema).-
Circunstancias que se presentan antes del contacto. Son
observables o se hacen sentir. Estan dadas a través de actos
subestandar (comportamientos que puede ocasionar un accidente) y
condiciones subestandar (circunstancias que pueden ocasionar un
accidente). El término subestandar significa la desviacion a partir

de un estandar o procedimiento aceptado.

4.1.3.13. Causas bésicas.- (Problema real).- Se les denominan
causas origenes, reales; para llegar a ellas y controlarlas se requiere
mayor investigacion. Ayudan a explicar por qué la gente comete
actos subestandar a través de los factores personales. También
ayudan a explicar €l por qué existen condiciones subestandar a

través de los factores de trabajo.

4.1.3.14. Falta de control.- Sin un control administrativo
adecuado, se da inicio a la secuencia causa-efecto; que si no se
corrige a tiempo va terminar en pérdidas. Existen tres razones
comunes que originan la falta de control: 1) programas
inadecuados, 2) estandares inadecuados del programa y 3)

cumplimiento inadecuado de los estandares.
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REPONSABILIDADES
Es responsabilidad de la linea de mando de la empresa analizar e

investigar los accidentes e incidentes de trabajo.

DESARROLLO

4.1.5.1. Eventos que deben investigarse

Todos los accidentes con pérdidas reales y cuasiaccidentes que
tengan un alto potencial de pérdidas, deben ser investigados de
manera formal, oportuna y exhaustiva.

La gravedad de la pérdida real o potencial en cada caso puede
variar, de acuerdo a las mas leves diferencias circunstanciales que

se den; desde un incidente hasta una catastrofe.

4.1.5.2. Clases de accidentes

Los accidentes y cuasiaccidentes que se deben reportar e investigar

inmediatamente incluyen:

e Accidentes mortales e incapacitantes,

e Accidentes con lesiones y enfermedades incapacitantes,

e Accidentes leves,

e Incendios y explosiones graves y leves,

e Accidentes de propiedad y equipo, igual o mayor que $ 250.00
US (derrames, incendios, robo, vandalismo, etc.),

e Violaciones de seguridad,

e Cuasiaccidentes.

4.1.5.3. Quiénes investigan

El supervisor o jefe directo de la victima o el grupo humano a su

cargo es el principal responsable de investigar un
accidente/cuasiaccidente, para luego emitir un informe. El

supervisor directo es la persona que tiene mas conocimiento de los
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trabajadores y del area de trabajo que cualquier otra persona es,
conoce detalles del trabajo y por tanto los riesgos involucrados. Es
quien mejor conoce el lenguaje, habilidades y destrezas del
personal a su cargo, lo que hard més probable que él obtenga
respuestas mas francas.

La Gerencia Media y Superior también deberan intervenir en la

investigacion, dependiendo de la magnitud y/o potencialidad del
accidente.
Estas situaciones tipicas se producen cuando:
e Existe una pérdida grave o un cuasiaccidente con alto
potencial,
e Las circunstancias se mezclan con las areas de otros
supervisores,
e Las acciones correctivas poseen un alcance amplio o tienen
costos significativos.

El Jefe del Dpto. Prevencion de Riesgos y el Auditor Ambiental

también deberan intervenir en la investigacion. Y otros
especialistas seran necesarios cuando se requiera de un
conocimiento especial para alguna investigaciéon (Ej.: en nuevos
procesos, falla en equipos nuevos, uso de materiales peligrosos, o

cualquier situacion compleja).

4.1.5.4. Cuéndo se investiga

Tan pronto ocurran y luego de haber sido reportado el
accidente/incidente debe investigarse.

La gente olvida detalles en forma muy rapida y es probable que al
comentar el hecho con otras personas puedan cambiar sus
apreciaciones del acontecimiento, llegando a agregar detalles o
situaciones que nunca ocurrieron. En algunos casos la entrevista
con el trabajador lesionado deberd aplazarse cuando demore el

tratamiento médico de la lesion.
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4.1.5.5. Acciones iniciales del supervisor
El éxito de una investigacion, se obtiene normalmente en los
primeros momentos. Las primeras acciones recomendadas después
del accidente son:
1.° Tomar el control en el lugar de los hechos.
2.° Rescate:
(a) Verificar la magnitud de las lesiones,
(b) Evaluar el peligro del area,
(c) Desconectar equipos si es necesario,
(d) Brindar la atencion de primeros auxilios,
(e) Pedir ayuda a otras areas de la empresa.
3.° Controlar accidentes potenciales secundarios.
4.° Identificar fuentes de evidencias en el lugar de los hechos.
5.° Evitar que las evidencias se alteren o sean retiradas, (no mover

equipos, o materiales).

4.1.5.6. Etapas de la investigacion

4.1.5.6.1. Identificacion:
e Tomar conocimiento de la ocurrencia.
e Identificar las fuentes de evidencias (personas,

posiciones, papeles, partes y piezas).

4.1.5.6.2. Descripcion:
e Dar respuesta a las 5 preguntas (quién, qué, cuando,
coémo, donde).
o Describir el evento en forma objetiva, basandose en

los hechos identificados.

4.1.5.6.3. Andlisis:
e |dentificar:

a) Causas inmediatas
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b) Causas basicas
4.1.5.6.4. Evaluacion:
e Evaluar la gravedad potencial de la pérdida.

e Evaluar la probabilidad de ocurrencia.

4.1.5.6.5. Medidas de control:
Con la informacion obtenida, ya podemos determinar por qué
ocurrio el accidente. Para luego definir los planes de accion
correctiva siguiente:

o Definir acciones a aplicar.

e Asignar responsabilidades.

e Fijar plazos de inicio y término.

e Supervisar el avance.

e Evaluar la eficacia.

4.1.5.6.6. Recopilacion de la informacion (evidencias)

Examinar el lugar de los hechos y el ambiente que lo rodea, para
percibir de qué forma las personas, los equipos, los materiales y el
medio ambiente se encuentran comprometidos. A partir de esto,

irdn apareciendo las preguntas que necesitan respuestas.

Posiciones - Los dibujos y diagramas

Los dibujos y diagramas sencillos que incluyan so6lo los factores
relevantes del evento como la ubicacion de la gente envuelta en el
suceso, y los equipos e instalaciones claves, ayudaran a visualizar

mejor lo que sucedid.

Partes y piezas - Examen del equipo
A menudo, las acciones de las personas son el resultado del uso de

equipos en mal estado o inadecuados. Por eso, es necesario un

examen a las herramientas, a los equipos y materiales que las
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personas se encontraban utilizando; es posible que se necesite un
experto técnico de ingenieria o de seguridad.

Papeles - Revision de la documentacion Las actas, la
programacion, los registros de capacitacion del personal, charlas de
5 minutos, formatos de identificacion de riesgos externos,
procedimientos de trabajo, entre otros tipos de archivos, poseen
informacidn que puede ayudar a identificar las causas béasicas del

problema.

Fotos del accidente

Las fotos revelan muchas cosas acerca del accidente/incidente.
También se incluirén en los informes internos.

Al tomar las fotos considere siempre:

1) Fotografiar el lugar de los hechos desde todos los angulos, para
orientar a la gente en torno al accidente.

2) Emplee una secuencia de acercamiento. Primero tome una foto
para mostrar la escena general y luego otra para mostrar el equipo o
lugar de trabajo. Enseguida otra toma de cerca para mostrar el dafio
o deficiencia que desea mostrar. Instale un lapiz u otro objeto

conocido para dar la idea correcta del tamafio.

Preservacion de evidencias:

1) Guarde las observaciones, fotografias, graficos.

2) Conserve las evidencias (materiales, herramientas, otros).

4.1.5.6.7. Técnicas de entrevista

Se recomienda aplicar el siguiente método:

a. Entreviste en forma individual, sea amable.
b. Logre que la persona se sienta comoda,

c. Hagala en el lugar de los hechos,

d. Logre una version individual,

e. Repita el relato,
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f. Haga anotaciones parciales,

g. Haga ayudas graficas,

h. Reconstruya los hechos,

i. EvalGe con pregunta de control.

j. Finalice en forma positiva, agradeciéndole su tiempo y esfuerzo.

4.1.5.6.8. Andlisis de las causas de los accidentes (causas
inmediatas - causas basicas)

El proceso de investigacion de accidentes debe descubrir las causas
inmediatas y las causas basicas del evento, de acuerdo al modelo de

la causalidad de Bird.

Diagrama de los factores causales: Consiste en anotar los factores
causales que se van entrelazando.

e Anote cada pérdida. Prepare una lista de lesiones,
enfermedades, dafios, etc. Anote cada pérdida encabezando
la parte superior de la hoja.

e Bajo cada pérdida, anote todos los contactos en formas de
energia o de sustancias que fueron los causantes de la
pérdida. Luego anote cualquier tipo de control de pérdidas

de post-contacto, que no haya resultado apropiado.

4.1.5.6.9. Motivacion para lograr que informen los accidentes
Para motivar al personal a reportar e investigar los
accidentes/incidentes, se recomienda a los supervisores y jefes lo
siguiente:

e Reaccionar en forma positiva.

e Otorgar mayor atencion al desempefio en el control de

pérdidas.
e Otorgar reconocimiento oportuno al desempefio individual.
e Desarrollar la toma de conciencia del valor de la

informacion de cuasi accidentes.



87

e Resalte la importancia de las cosas pequefias.

4.15.6.10. Informe de investigacion de accidentes /
cuasiaccidentes

El formato de investigacion de accidentes y cuasiaccidentes,
Informe de Investigacion de Accidentes/Cuasiaccidentes, debe

llenarse de la siguiente manera:

IDENTIFICACION DEL AREA: Indique el nombre del area que
emite el Informe, es decir donde el accidentado se estaba

desempefiando al momento del accidente.

IDENTIFICACION DEL ACCIDENTADO O TRABAJADOR
INVOLUCRADO: Coloque el Nombre completo del accidentado.
FECHA, LUGAR Y HORA DEL EVENTO: Estos datos permiten
determinar dias y horas de mayor accidentalidad.

DESCRIPCION DEL TRABAJO Y DEL EVENTO: Describir en
forma objetiva los hechos ocurridos antes durante y después de
evento, con un lenguaje claro y sencillo. Por lo que se sugiere el
siguiente procedimiento:

¢Qué trabajo se le ordend? ¢Qué trabajo estaba haciendo? ;Qué
etapa basica del trabajo hacia? ;Qué trataba de hacer?. Es el trabajo
asignado el que debe ser identificado, o lo que el trabajador haya
estado haciendo, si es que era iniciativa propia. Si la accion de
otros ocasiond o contribuy6 al accidente, incluya una descripcion
de tal accion.

¢Qué sucedi6? Describa exactamente los acontecimientos que
condujeron al accidente, en sucesién ordenada de hechos.

Puede haber casos en los cuales haya circunstancias extraordinarias
que precedan a un accidente. En tales casos una explicacion de
tales circunstancias puede ser necesaria para que la descripcion del

accidente sea mas efectiva.
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¢Cual era la posiciéon del hombre en relacion con los alrededores?
La respuesta debe mostrar con claridad su posicion en relacion con
aquellas partes de los alrededores que tuvieron algo que ver con el
accidente.

¢Cémo hacia lo que estaba haciendo? La respuesta debe darnos
detalles esenciales de sus acciones inmediatamente antes del
accidente.

¢Cémo termind? La respuesta describe el tipo de accidente y la
energia con la que hizo contacto.

SUPERVISOR A CARGO DEL TRABAJO

Nombre y cargo del supervisor directo del accidentado, haya estado
0 no presente en el lugar de hecho.

TESTIGO DEL EVENTO

Es cualquier persona que tenga informacion del accidente, sea
testigo presencial o conozca antecedentes que puedan ayudar a la
investigacion del accidente.

NATURALEZA Y GRAVEDAD DE LA LESION

Se pide la apreciacién del supervisor sobre la lesion sufrida por el
accidentado y la informacion que tenga sobre la gravedad del
mismao.

CAUSAS INMEDIATAS DEL EVENTO

Indicar el modo preciso que hizo o dejo de hacer el accidentado
para gque la accion terminara en un accidente, o las condiciones
anormales que actuaron en forma directa o indirecta en la
generacion del accidente.

CAUSAS BASICAS DEL EVENTO

Son los ‘factores humanos’ y ‘factores de trabajo’ que
contribuyeron al evento.

COMO PUDO HABERSE PREVENIDO EL EVENTO

El supervisor inmediato y el superior, deben sefialar como se debio
haber actuado y/o como deberia haber estado el sitio de trabajo

para que no ocurriera el accidente.
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MEDIDAS DE CONTROL RECOMENDADAS O ADOPTADAS
El supervisor debe proponer lo que hara para evitar la repeticion de
este tipo de eventos.

Pueden ser soluciones de capacitacion, de modificacion de equipos,
de control de procesos, de almacenamientos, de difusion, de
revision de procedimientos, etc.

Deben ser soluciones realistas que puedan ser tomadas
directamente por el supervisor o sus superiores.

FECHA ESTIMADA DE EJECUCION DE LA MEDIDA DE
CONTROL

De acuerdo a las medidas que vayan a tomarse, dependera el
tiempo que requiera implementarlas. Pasada la fecha sefialada, La
Gerencia debe designar un responsable para verificar el
cumplimiento de lo comprometido.

DANOS MATERIALES

Debe sefialarse toda pérdida directa o indirecta que ocasione el
accidente, y que en alguna forma pueda medirse. Si se puede
cuantificar su valor, debe sefialarse.

INVESTIGACION EFECTUADA POR

Nombre y firma del supervisor que efectud la investigacion de
accidente.

REVISION JEFE DIVISION O DEPARTAMENTO

Nombre y firma del nivel superior que se responsabiliza por lo
informado, por las medidas propuestas y por la fecha en que se
comprometen a efectuar las correcciones o gestiones tendientes a

solucionar las causas del accidente.

4.1.5.6.11. Revisidn de accidentes por las gerencias operativas

Una participacion activa y rapida de la Gerencia ayuda a asegurar
que se controlen los efectos de los accidentes incapacitantes y
mortales, se empiecen las investigaciones prontamente, y se

reduzcan al minimo las pérdidas secundarias. Esta participacion
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acelera las decisiones de las personas con autoridad y provee
evidencia visible del compromiso gerencial al programa de control

de pérdidas.

Normalmente no debe exceder las 24 horas el tiempo méaximo
transcurrido entre el accidente incapacitante o mortal, y la inclusion

en la investigacion de la gerencia medio o superior.

4.1.5.6.12. Acciones correctivas y de seguimiento

Las acciones para controlar las causas identificadas, constituyen la
parte mas importante de una investigacion. Debe efectuarse la
siguiente secuencia sugerida:

PLANES DE ACCION CORRECTIVAS:

1°. Definir acciones a aplicar.

2°. Asignar responsables.

3°. Fijar plazos de inicio y término.

4°, Supervisar el avance.

5°. Evaluar eficacia.

4.1.6. REGISTROS

4.1.6.1 Informe de Investigacién de Accidentes / Cuasiaccidentes
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Luego de la aplicacion del cuestionario y en base al modelo de
causalidad de perdidas se ha identificado que los desvios a las
normas de seguridad obedecen a un doble desfasaje: por un lado, el
de una inadecuacion o falta de acoplamiento entre las normas que
rigen a la produccién y las que rigen a la seguridad y, por otro lado,
a una falta de claridad en el interior mismo de las propias politicas
de normas de seguridad de las empresas. En este sentido, las
normas parecieran quedar en un plano demasiado implicito o,
también, como algo “extrafio o ajeno”, a los operarios que deben
implementarlas, lo cual pone de manifiesto una falta de control

administrativo.

Las opiniones recogidas en las encuestas dejan entrever que no hay
un control adecuado por parte de la supervision. Y en esta misma
direccion los puntos de conflicto revelados entre la seguridad y la
productividad no hacen sino revelar ciertos desfasajes que los
operarios, suponemos, deben saldar a través de los necesarios
desvios a las normas de seguridad para alcanzar los objetivos de la
produccion. Creemos, que esta doble via pone de manifiesto el
riesgo asumido en el trabajo y las causas o razones por las cuales

las personas asumen riesgos y sufren accidentes.

Entre las causas o razones de los desvios de las normas de
seguridad, los operadores invocan en, primera instancia, preferir
sus propios métodos de seguridad lo cual permite suponer que las

normas oficiales son poco pertinentes 0, en todo caso, poco
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adaptadas a los operarios encuestados.

RECOMENDACIONES

Desarrollar un proceso de mejora continua via la construccion de
nuevas normas Yy politicas de la empresa, por lo tanto de nuevos

instrumentos y procedimientos de trabajo.

En un entorno de produccion, por un lado se debe elaborar una
estrategia de supervision eficaz, que incluya la asignacion de un
namero elevado de recursos administrativos para supervisar las
tareas, y por otro lado se debera revisar los tiempos asignados a
cada tarea con la finalidad de establecer una concordancia con los

niveles de productividad.

En nuestra concepcion, trabajar supone siempre un cierto grado de
riesgo. Por lo tanto, no se trata tanto de lograr un “riesgo 0”, como
pretendidamente sostienen algunas posturas ingenuas sino, mas
bien, de disefiar el trabajo para que el riesgo pueda ser
“gestionado” por las personas, al respecto sugerimos la
implementacién de la metodologia de investigacion de accidentes e
incidentes descrita en el capitulo IV a nivel industrial a mediano
plazo; lo cual, involucra la definicion de los pasos a seguir para su
implementacién, las mejores practicas alineadas a las necesidades
detectadas en la industria y las herramientas recomendadas. Al
respecto cabe sefialar que la aplicacion de dicha metodologia
dependera en gran medida de la estrategia que se haya formulado

para que claramente responda a los objetivos de la organizacion.
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ANEXO N° 1.- MATRIZ DE POSICIONAMIENTO PARA EL DISENO GENERAL DE LA INVESTIGACION.

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

VARIABLES

INDICADORES

Principal

¢De que manera, los errores humanos

inciden en

los accidentes y trastornos a

la salud de los clientes internos de

primera

linea

(operarios) de una

empresa del sector eléctrico?

Secundario

¢Por qué un accidente en el campo del

sector

eléctrico puede conllevar a

pérdidas humanas y/o econémicas no
admisibles?

¢Porqué solo la conducta del individuo

frente a
garantizar

los riesgos es capaz de
su seguridad, y/o la de los

demas individuos y la de la instalacion?.

General.

Conocer las causas y efectos de los
errores  humanos de los clientes
internos de primera linea (operarios)
mediante el empleo de encuestas con la
finalidad de establecer una propuesta
de solucion para mitigarlos.

Secundario.

e Evaluar la percepcién del entorno en
relacién a la seguridad.

e Evaluar la dimensién del trabajo real
de los operarios.

e Evaluar el nivel de aceptaciéon de las
normas de seguridad

e Evaluar la percepcién de los riesgos
asociados a la organizaciéon del
trabajo

Hipotesis General.

Si se mitigaran los errores humanos
entonces se disminuirian los accidentes y
trastornos a la salud de los clientes
internos de primera linea (operarios) en
una empresa del sector eléctrico.

Variable independiente
Si se mitigaran los errores humanos

Variable dependiente

Entonces se disminuirian los accidentes y
trastornos a la salud de los clientes
internos de primera linea (operarios) en
una empresa del sector eléctrico.

Variable independiente

a).- Errores humanos
* Horas de capacitacion.

e Porcentaje de

tareas.

superposicion  de

¢ Porcentaje de trabajos repetitivos.

e Porcentaje de rotaciéon de puestos de
trabajo.

¢ Porcentaje del tiempo de cumplimiento
asignado a la ejecucion de las tareas.

Variable dependiente

a).- Accidentes

indices OSHA

¢ Accidentes registrables.

e Accidentes con dias perdidos.

¢ Dias perdidos.

b).- Trastornos a la salud

¢ NUmero de casos
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ANEXO N° 2

MODELO DE ENCUESTA

En el espacio entre paréntesis ( ) marque con una (X) la mejor opcién de acuerdo

a su preferencia.

1. Percepcion del entorno en relacion a la seguridad

Mi puesto de trabajo retne las condiciones adecuadas de seguridad.
Totalmente de acuerdo () De acuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

Tengo a mi disposicion todos los medios de proteccidn personal que
necesito.

Totalmente de acuerdo () Deacuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

Conozco bien los riesgos de mi trabajo
Totalmente de acuerdo () De acuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

He recibido capacitacion adecuada para realizar mi tarea en forma
segura
Totalmente de acuerdo ( ) Deacuerdo ( ) En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

El supervisor de mi area de trabajo se preocupa por nuestra seguridad
y por la prevencién de los riesgos laborales.
Totalmente de acuerdo () De acuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

La direccion de la empresa se toma en serio la seguridad en el trabajo.
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Totalmente de acuerdo () De acuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente
en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

g.- En mi empresa es tan importante la seguridad como la productividad.
Totalmente de acuerdo () De acuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

h.- La seguridad de los trabajadores en mi empresa esta suficientemente
protegida.
Totalmente de acuerdo () De acuerdo () En desacuerdo ( ) Totalmente

en desacuerdo ( ) No sabe no opina ( )

La dimension del trabajo real de los operarios.

a.- En general me arriesgo mucho en mi trabajo
Nunca () Awveces( ) Casisiempre( ) Siempre ()

No sabe no opina ( )

b.- Me falta capacitacion para poder hacer mi trabajo en forma segura.
Nunca( ) Awveces( ) Casisiempre () Siempre ()

No sabe no opina ( )

C.- Nadie me exige que me comporte en forma segura.
Nunca( ) Awveces( ) Casisiempre () Siempre ()

No sabe no opina ( )

d.- El ritmo de trabajo me impide realizarlo en forma segura.
Nunca () Awveces( ) Casisiempre( ) Siempre( )

No sabe no opina ( )

e.- Si trabajo conforme a las normas no puedo cumplir con los objetivos
de la produccién.
Nunca () Aveces( ) Casisiempre( ) Siempre ()

No sabe no opina ( )
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3. Eltrabajoy las normas de seguridad.

Nivel de realizacion del trabajo conforme a las normas de seguridad

de la empresa.
Nunca( ) Awveces( ) Casisiempre () Siempre ()

No sabe no opina ( )

4. Los riesgos asociados a la organizacion del trabajo.

Grado de riesgo que conlleva la superposicion de tareas
No percibe riesgo ()  Percibe riesgo bajo ( ) Percibe riesgo medio ( )

Percibe riesgo alto ( )  No sabe no opina ( )

El trabajo repetitivo®
No percibe riesgo ( ) Percibe riesgo bajo ( ) Percibe riesgo medio ( )

Percibe riesgo alto ( )  No sabe no opina ( )

El riesgo asociado al ritmo excesivo de trabajo.
No percibe riesgo ( ) Percibe riesgo bajo ( ) Percibe riesgo medio ( )

Percibe riesgo alto ( )  No sabe no opina ( )

Riesgo asociado al trabajo por turnos
No percibe riesgo ( )  Percibe riesgo bajo ( ) Percibe riesgo medio ( )

Percibe riesgo alto ( )  No sabe no opina ( )

23 En sentido estricto, en fase con los postulados de este trabajo, hablaremos mas bien de trabajo con componente repetitivo
importante. Este se define por la presencia de ciclos operatorios inferiores a un minuto, y reiterados a lo largo de la jornada

de trabajo.



