Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repositorio de la Fundacién Universitaria del Area Andina

ESTUDIO DE LOS RESULTADOS DE LAS PRACTICAS Y LOS PROCEDIMIENTOS
DE PREVENCION Y APRENDIZAJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO APLICADOS
EN EMPRESA DEL SECTOR HIDROCARBUROQOS DE LA CIUDAD DE
BARRANCABERMEJA COLOMBIA, DURANTE EL PERIODO 2012 - 2016 Y SU

IMPACTO EN LA REDUCCION DE LA ACCIDENTALIDAD

GERMAN ALFONSO RODRIGUEZ RODRIGUEZ

MONICA MARCELA COSSIO GOMEZ

INFORME DE PROYECTO DE FIN DE ESTUDIOS PARA OPTAR AL GRADO DE

ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ASESOR:

Dr. DIANA CAROLINA GIL SIERRA

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD

EN EL TRABAJO

BOGOTA

2016


https://core.ac.uk/display/326424908?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

GLOSARIO

Las siguientes definiciones son tomadas de los documentos del sistema de gestion
en seguridad y salud en el trabajo de la empresa de hidrocarburos en donde se realizo el

presente estudio.

Accidente de trabajo: Todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con
ocasion del trabajo y que produzca en el trabajador una lesion orgéanica, una perturbacion
funcional o psiquitrica, una invalidez o la muerte.

Casi-accidente: Incidente sin consecuencias reales, es decir, con consecuencias
potenciales.

Causas Basicas / Raiz: Razones por las cuales ocurren los actos o condiciones
subestandar (causas inmediatas); si son corregidas podrian prevenir su recurrencia.

Caso HRA: Es la aplicacion del HEMP enfocado en los riesgos para la salud de las
personas en el trabajo.

Caso HSE: Es la aplicacion del HEMP enfocado en los riesgos en seguridad
industrial y en ambiente.

Comportamiento por mejorar: Corresponde a los comportamientos que se
desvian de lo establecido en los comportamientos sanos, seguros y limpios, y que pueden
causar un riesgo o impacto negativo en la salud, integridad de las personas, en el medio

ambiente o en la integridad instalaciones.



Comportamiento Sano, Seguro y Limpio: Corresponde a los comportamientos de
las personas para su proteccion, la de quienes les rodean, la proteccion del ambiente y las
instalaciones.

Condicion Subestandar: Circunstancias del medio que se desvian de un estandar o

norma aceptada y que, si no se controla, podria generar un incidente.

Diagrama de Corbatin: Representacién cualitativa y pictorica de como un peligro
puede liberarse a partir de unas causas 0 amenazas, cuando fallan los controles,
generando un evento limite y unas consecuencias, segun las medidas de mitigacion o
recuperacion.

EPP: Elemento o Elementos de Proteccion Personal.

Evento limite: Es la liberacion de un peligro debido a unas causas, o0 evento
indeseado al final del arbol de fallas y al comienzo del arbol de eventos. Es el punto
central en un diagrama de corbatin y se conoce también como evento tope o superior.

Falla de Control: Desviacion detectada en el Modelo de Gestion HSE de la
organizacion, que si no es corregida a tiempo causa o puede llegar a causar un incidente.
Se presenta porgue una regla, norma o estandar no existe, es inadecuada o no se cumple.
Puede ser un acto subestandar o una condicion subestandar.

HEMP: Hazards and Effects Management Process. Proceso de Gestion de Peligros
y Efectos. El desarrollo o aplicacion del HEMP en cada area incluye los “Casos HSE” y
los “Casos HRA”.

HRA: Health Risk Assessment. Evaluacion de Riesgos para la Salud.



HSE: Occupational Health, Industrial Safety and Environment: Salud Ocupacional,
Seguridad Industrial y Ambiente.

IAS: indice de Actos Seguros, indicador que mide el balance de comportamientos
sanos, seguros y limpios identificados via observaciones realizadas en las instalaciones y

frentes de trabajo.

Incidente: Evento o cadena de eventos no planeados, no deseados y previsibles que
generaron (accidente) o que, bajo circunstancias ligeramente diferentes, pudieron haber
generado (casi-accidente): lesiones, enfermedades o muerte a las personas, dafio a los
bienes, al medio ambiente y/o a la imagen de la Empresa y/o la satisfaccion del cliente.
Un incidente involucra la liberacion de un peligro.

indice de Frecuencia de Accidentalidad con Pérdida de Tiempo (IF): Numero
de accidentados con ocasion del trabajo con incapacidad médica mayor o igual a un (1)
dia, y/o dias cargados mayor o igual a (1) dia, por cada millon de horas-hombre
trabajadas.

indice de Frecuencia Total de Casos Registrables (TRIF): Nimero de
accidentados con ocasion del trabajo con incapacidad medica mayor o igual a un (1) dia
y/o dias cargados, con trabajo restringido, o con tratamiento médico, por cada millon de
horas-hombre trabajadas.

Matriz para Evaluacion de Riesgos RAM: Por sus siglas en inglés “Risk
Assessment Matrix”. Herramienta para la evaluacion de los riesgos y para su

clasificacion.



Peligro: Es una fuente, elemento, condicion o situacion que tiene el potencial de
causar dafio a las personas (lesion o enfermedad), la economia, el ambiente o la imagen,
como por ejemplo: gasolina, energia eléctrica, altura, etc.

Riesgo: Producto de combinar la probabilidad de que un evento especifico

indeseado ocurra y la severidad de las consecuencias.

RESUMEN

El presente documento ha sido desarrollado como requisito de grado para optar al
Titulo de Especialista en Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo de la Fundacién
Universitaria del area Andina. El trabajo consiste en el estudio de los resultados de las
practicas y los procedimientos de prevencion y aprendizaje de accidentes de trabajo
aplicados en empresa del sector hidrocarburos de la ciudad de Barrancabermeja
Colombia, durante el periodo 2012 — 2016 y su impacto en la reduccién de la
accidentalidad.

Los integrantes del presente trabajo actian como analistas de los registros y
resultados de las préacticas y procedimientos aplicados en la refineria para fortalecer su
cultura de prevencién de eventos ocupacionales, con el fin de formular alternativas que
contribuyan junto con las estrategias y planes que hoy tiene la refineria a que todas las
actividades se realicen de forma segura.

La empresa del sector hidrocarburos de la ciudad de Barrancabermeja brindé todo

el apoyo y la informacion requerida para el presente estudio; el documento contiene



informacion que facilita evidenciar el problema, la evolucién en cultura de seguridad y las
alternativas que contribuyen a las metas propuestas en salud y seguridad.

Con base en los datos recopilados y el andlisis realizado se presentan alternativas y
recomendaciones que seran de apoyo en la toma de decisiones sobre los planes y acciones
que seguira la empresa para lograr la meta sostenible de cero eventos ocupacionales con
ocasion al trabajo y contribuir a la cultura del auto cuidado de sus trabajadores dentro y
fuera del trabajo.

El disefio del proyecto presentado involucra la identificacion de factores que
fortaleceran las practicas Yy los controles de seguridad implementados en la empresa para
seguir reduciendo los indices de accidentalidad y estar posicionada dentro de los

referentes internacionales del sector hidrocarburos.
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INTRODUCCION

De acuerdo con estimaciones de la Internacional del Trabajo (OIT), cada afio
alrededor de 317 millones de personas son victimas de accidentes del trabajo en todo el
mundo y 2,34 millones de personas mueren debido a accidentes o a enfermedades
profesionales (Organizacion Internacional del Trabajo, 2016)

Adicional al costo humano, los accidentes ocupacionales también afectan el
desempefio econdmico de un pais, pues no se puede desconocer que cada empresa aporta
al Producto Interno Bruto (PIB) de su pais, por lo que es un tema de vital importancia
mantener a la poblacion activa lejos de accidentes que puedan afectar su productividad.

El grupo econdmico al cual pertenece la empresa corresponde a una sociedad
publica por acciones, quien representd el 3.3% del PIB total del pais para el afio 2013 y
el 1.2% para el afio 2015, se ha propuesto lograr una produccién limpia, es decir con cero
accidentes.

Es por ello que la empresa ha incorporado préacticas y ha realizado importantes
inversiones para el fortalecimiento de competencias del personal propio y de aliados, el
mejoramiento de la infraestructura y la incorporacién de tecnologia con el firme
propdsito de lograr el mejoramiento sostenible de su cultura de seguridad.

Aunque los resultados evidencian una evolucion favorable en los indicadores de
seguridad de la empresa, es necesario seguir fortaleciendo su sistema de gestién para
lograr la cultura en seguridad requerida; esto es, operaciones en armonia con la seguridad

industrial y la salud ocupacional.



La empresa autorizo la realizacion del presente estudio, con fines estrictamente
educativos para contribuir al fortalecimiento de la cultura en seguridad dentro y fuera del

trabajo.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES GENERALES

El grupo econdmico al cual pertenece la empresa es una sociedad publica por
acciones, considerada como una de las empresas mas importantes de Colombia. Para el
afio 2013 representaba el 3.3% del PIB total del pais, y aunque ha sido afectada por el
fendmeno de las bajas de los precios a nivel mundial (sobre oferta de crudo), represento
el 1.2% del PIB total para el afio 2015.

El grupo econdmico esté dedicado a la produccion, refinacién y transporte de
petroleo y gas, asi como a diferentes actividades petroquimicas; cuenta con dos refinerias
ubicadas en Colombia y actualmente opera en Perd, Brasil, Angola, costa de Estados
Unidos y Alemania.

La capacidad de carga de la empresa de hidrocarburos de la ciudad de
Barrancabermeja, genera el 75 por ciento de los combustibles que Colombia requiere, asi
como el 70 por ciento de los productos petroquimicos que circulan en el mercado
nacional. (Grupo Empresarial, 2016)

La incorporacion de nuevas practicas para fortalecer la cultura de seguridad en sus
trabajadores y la inversién en tecnologias a través de un proceso de planeacion,
alistamiento, ejecucion, verificacion y aprendizaje, ha permitido a la empresa una
disminucion significativa de los incidentes ocupacionales y ambientales y a la

recuperacion 6ptima de la confiabilidad e integridad de las instalaciones industriales



La empresa a través de su Estructura de Control de Gestion fortalece cada dia el
seguimiento y control hacia la salud ocupacional, la seguridad industrial, seguridad de

procesos Yy el cuidado del medio ambiente.



CAPITULO 2. EL PROBLEMA'Y LOS OBJETIVOS

2.1 ElProblema

La mayoria de las personas consideran a las empresas de hidrocarburos como
lugares peligrosos para trabajar, pues una minima falla en el proceso podria desencadenar
en un accidente lamentable. Sin embargo, y de acuerdo con el informe anual de
accidentes de trabajo en Espafia del 2014 “... tanto la industria quimica como el refino
del petréleo son sectores con una tasa de accidentes relativamente baja, en relacion a
otras industrias extractivas”. Ver en: http://www.eoi.es/blogs/mastercepsa/2016/09/26/1a-
seguridad-en-refineria-como-elemento-diferenciador/

Para el aflo 2012, en el grupo empresarial se presentaron 115 accidentes de
trabajadores directos y contratistas, lo que representa un indice de frecuencia de
accidentalidad acumulado de 0,79 accidentes por cada millén de horas/hombre laboradas.
(Grupo Empresarial, 2016)

Las estrategias y acciones implementadas para fortalecer la cultura de seguridad han
permitido una evolucion positiva en los resultados HSE, logrando que el indice de
frecuencia de accidentalidad disminuyera a 0,48 accidentes por cada millon de
horas/hombre laboradas en el afio 2015. La meta de la compafiia es lograr que cada
actividad se realice de forma sana, limpia y segura, es por ello que se requiere continuar
fortaleciendo sus practicas y procedimientos, para lograr la meta sostenible la meta de

cero accidentes ocupacionales.



2.2 Objetivo General del Proyecto

Analizar la informacién consolidada de las practicas y procedimientos de
prevencion y aprendizaje de accidentes de trabajo incorporados en la empresa, durante el
periodo junio 2012 — junio 2016, y formular alternativas que contribuiran al

fortalecimiento de la cultura de seguridad.

2.3 Obijetivos Especificos

e Consolidar y analizar la informacién de los comportamientos por asegurar
identificados a través de la practica de observacion y aseguramiento de comportamientos
de la empresa durante el periodo junio 2012 — junio 2016.

e Consolidar y analizar la informacidn de los registros de fallas de control e
incidentes laborales ocurridos en la empresa durante el periodo junio 2012 — junio 2016.

o Identificar causalidad de los accidentes ocurridos durante el periodo junio 2012 —
junio 2016, segun las condiciones y comportamientos identificados en el analisis de las
practicas y procedimientos.

e Plantear alternativas que contribuiran al fortalecimiento de la cultura de seguridad

en la empresa y se eviten los accidentes laborales.



CAPITULO 3. MARCO TEORICO

El analisis realizado no evidencié estudios similares o relacionados que facilitaran la
discusion y planteamiento del estado del arte en la medicion de la contribucion de las practicas y
procedimientos al desempefio en prevencién de accidentalidad laboral.

Las conclusiones, alternativas y recomendaciones que se emiten en este estudio deben
motivar la continuidad y profundizacion en este tipo de analisis al interior de las organizaciones
y en el sector académico, desarrollar metodologias que faciliten el andlisis integral, la
trazabilidad y la gestion del desempefio para una mejor toma de decisiones en estrategias y
planes orientados la promocién de la cultura de seguridad.

El diagnostico, las alternativas y las recomendaciones que surjan del andlisis realizado a la
informacion historica de las practicas de gestion proactiva en seguridad y de las practicas de
aprendizaje de los incidentes ocupacionales, seran elementos de ayuda para fortalecer la toma de
decisiones en estrategias y planes orientados a la salud y seguridad de los trabajadores.

Los administradores, profesionales de seguridad industrial y salud ocupacional, asi como
los profesionales y supervisores de las areas operativas, de mantenimiento y ejecucién de obras,
encontraran en este estudio planteamientos que seran de aporte a las practicas, procedimientos y
controles que aplican en la planeacion de las actividades para identificar los peligros, valorar los
riesgos y establecer los controles de seguridad que eviten que un trabajador sufra lesiones,

enfermedades o muerte.



CAPITULO 4. MARCO CONCEPTUAL

Los sistemas, programas y modelos de gerenciamiento implementados por las
organizaciones para la prevencion de lesiones y enfermedades laborales son précticas proactivas
que ayudan a los administradores a identificar, valorar e intervenir los peligros antes de que los
trabajadores sufran una lesién, enfermedad o la muerte.

Herbert William Heinrich reconocido por sus aportes a la cultura de prevencion de
accidentes, plante6 una proporcion estadistica relacionada con la escala de la accidentalidad
llamada “piramide de Heinrich”. Este modelo estadistico enfocado en como analizar y predecir la
accidentalidad de una empresa, se soporto en la categorizacién segun la gravedad y en la
cantidad de los accidentes registrados en un periodo determinado. El modelo plante6 que por
cada accidente de trabajo que produce una lesion grave o0 una muerte, se producen 29 accidentes
con lesiones leves y 300 incidentes, que segun definicion, son accidentes sin afectacion a las
personas (casi-accidentes).

Posteriormente, Frank Bird, establecid la siguiente relacion en la escala de accidentalidad:
“... por cada accidente grave hubieron 10 accidentes serios, 30 accidentes leves y 600

incidentes. ” Ver en: (http://qustavofornes.com.ar/sequridad/accidentes-e-incidentes-piramide-de-

accidentalidad)


http://gustavofornes.com.ar/seguridad/accidentes-e-incidentes-piramide-de-accidentalidad
http://gustavofornes.com.ar/seguridad/accidentes-e-incidentes-piramide-de-accidentalidad

El grupo empresarial dentro de su modelo de gestion HSE ha incorporado la pirdmide de
Heinrich como modelo estadistico grafico para monitorear el desempefio de la accidentalidad en
cada una de sus dependencias y ha incorporado préacticas proactivas para el reporte y gestion de
comportamientos, condiciones e incidentes que estan relacionados con la seguridad de las
personas y que le ayuden a actuar con anticipacion como cultura proactiva.

El modelo de gestién HSE de la empresa esta configurado bajo siete elementos del Sistema
de Gestion y Control Integral por Procesos:

e Estrategia y Direccionamiento
o Gente

e Informacion y Conocimiento
e Operaciones

e Recursos

e Riesgos y Controles

e Monitoreo y Mejora.

Cada uno de los elementos cuenta con metodologias, procedimientos y practicas que
permiten la gestion efectiva de cada uno de los componentes que hacen parte de los elementos.

En el elemento Riesgos y Controles se encuentran el componente Gestion de fallas de
control e Incidentes, el cual establece los procedimientos y practicas que hacen parte de este
analisis.

En el elemento gente del modelo, se encuentra el componente Cultura y Liderazgo, el cual

incorpora la practica de Aseguramiento de Comportamientos que hace parte de este analisis.



Este estudio se enfoca entonces en el analisis del desempefio de la empresa en tres
practicas que hacen parte de su modelo de gestion HSE:
e Reporte y Gestion de fallas de Control
e Reporte y Gestion de Incidentes
e Observacion y Aseguramiento de Comportamientos
Las tres practicas se enmarcan dentro del ciclo PHVA de la calidad con foco en:
e Registro y notificacion oportuna de la informacion asociada a comportamientos,
condiciones inseguras e incidentes
e Aplicacion de metodologia para identificacion del problema, determinacion de las
causas basicas y planteamiento de soluciones.
e Seguimiento y trazabilidad segln valoracién a la ejecucion de las acciones y
medicion de la efectividad de las soluciones.
e Aprendizaje Organizacional a través de la incorporacion de las lecciones

evidenciadas.

4.1 Metodologia para la Identificacion de Riesgos

El articulo 2.2.4.6.15 del decreto 1072 de 2015, establece que las empresas en Colombia
deben aplicar una metodologia sistematica, que les permita identificar los peligros y evaluar los
riesgos en seguridad y salud en el trabajo, con el fin de que puedan priorizarlos y establecer los
controles para eliminarlos o llevarlos a niveles aceptables. La metodologia aplicada debe incluir
la identificacion y valoracion de los peligros de origen fisico, ergonémico, biomecéanico,

bioldgico, quimico, de seguridad, publico, psicosocial, entre otros.
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Existen diversas metodologias para identificar los peligros y evaluar los riesgos, la Guia
Técnica Colombiana (GTC45) ofrece una metodologia para la gestion de riesgos de seguridad y
salud en el trabajo.

El Grupo Empresarial en cumplimiento de la ley, adopto la metodologia para la gestion de
peligros y efectos — HEMP (Hazards and Effects Management Process), a través de la cual
establecen las directrices, roles, responsabilidades y requerimientos para asegurar que los riesgos
en salud ocupacional, seguridad industrial, de procesos y ambiente sean llevados a un nivel tan
bajo como razonablemente sea préctico.

Para la evaluacion o valoracion del riesgo, la empresa cuenta con una matriz RAM (Risk
Assessment Matrix), desarrollada para facilitar la valoracion cualitativa de los riesgos, su
clasificacion y gestion.

Los riesgos con valoracion alta deben seguir el procedimiento para elaboracion de casos

HSE que sigue el método del corbatin. (Grupo Empresarial, 2016).

4.2 Metodologia para Identificacion de Causa Raiz de un Incidente

La resolucion 1401 de 2007 define las causas basicas, como las razones por las cuales
ocurren los actos y condiciones subestandares o inseguras; una vez identificadas permiten
establecer acciones y controles que evitan que un evento se repita. (Ministerio de Proteccion

Social, 2007)

El grupo empresarial en su modelo de gestion HSE cuenta con el procedimiento para la
gestion de fallas de control e incidentes, en el cual de describen las metodologias que pueden ser
utilizadas por los equipos investigadores para determinar la causa raiz de un incidente, en este
caso ocupacional. Las metodologias mas utilizadas en la empresa son el diagrama causa — efecto,

espina de pescado, arbol de fallas y 5 porque.
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Una vez identificada la causa(s) raiz (ces) se aplica una metodologia de alineacién al
modelo de gestion HSE para identificar las desviaciones de los elementos y requerimientos del
sistema y establecer las acciones preventivas y correctivas a los planes HSE de la empresa.

(Grupo Empresarial, 2016).

4.3 Factores de Riesgo Ocupacional
A continuacion se relacionan los factores de riesgo ocupacional que hacen parte del

panorama de riesgos del grupo empresarial.

4.3.1 Factores de Riesgos Fisico

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los siguientes:

e Ruido

e  Temperaturas extremas
e Ventilacion

e [luminacion

e Presion

¢ Radiaciones

e Vibracion

4.3.2  Factores de Riesgos Quimicos

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los siguientes:

e Polvos
e Vapores
e Liquidos

12



e Disolventes

4.3.3  Factores de Riesgos Bioldgicos

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los siguientes:

e Microorganismos y sus toxinas
e Artropodos

e Orina, saliva y pelo de los animales vertebrados.

e Animales invertebrados: parasitos, protozoos, gusanos y culebras.

4.3.4  Factores de Riesgos Ergondémicos

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los siguientes:

Posturas inadecuadas.

Inadecuada aplicacién de fuerzas.

Inadecuada movilizacion de cargas.

Movimientos repetitivos.

4.3.5 Factores de Riesgos Psicosociales

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los siguientes:

e Estrés laboral
e Acoso laboral
e Acoso sexual

e Carga mental

4.3.6  Factores de Riesgos Mecanicos

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los siguientes:
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Cizallamiento
Atrapamiento

Aplastamiento
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CAPITULO 5.

MARCO LEGAL

El siguiente cuadro relaciona el conjunto de leyes y reglamentos nacionales que hacen

parte del sistema de gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo:

Tablal: Reglamentacion Nacional aplicable a Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo

Ley/Decreto/Resolucion Articulo

Fecha de emision
(Afo,Dia,Mes)

Fecha de
Publicacion
(Afio,Dia,Mes)

Nombre Publicacién

Articulo 57. Obligaciones especiales del
empleador
Articulo 205. Primeros auxilios.

Cadigo Sustantivo del Trabajo

Resolucion 2400 de 1979 Avticulo 2. Obligaciones del patrono.

Articulo séptimo. El comité de medicina, higiene y

Resolucién 2013 de 1986 S .
et seguridad industrial.
Articulo 10. Los subprogramas de Medicina
» Preventiva y del Trabajo.
Resolucién 1016 de 1989 -
Articulo 15. Para la evaluacion de los programas
de Salud Ocupacional.
Articulo 3. Definiciones.
Articulo 6. Metodologia de la investigacion de
Resolucion 1401 de 2007 incidente y accidente de trabajo.
Articulo 9. Contenido del informe de
investigacion.
Articulo 1. Definiciones.
Ley 1562 de 2012 Artliculo 14. Garantia de calidad en salud

ocupacional y riesgos laborales.

Articulo 1.2.3.1. De la conformacion de la red de
comites de seguridad y salud en el trabajo.
Articulo 2.2.4.1.7. Reporte de accidentes y

enfermedades a las direcciones territoriales y
oficinas especiales.

Decreto 1072 de 2015

1950/08/may

1979/22/may

1986/6/jun

1989/31/Mar

2007/24/may

2012/07/nov

2015/26/may

Cadigo Sustantivo del trabajo 1950/9/Sep

Por el cual se establecen algunas disposiciones
sobre vivienda, higiene y seguridad en los
establecimcientos de trabajo.

1979/22/may

Por la cual se reglamenta la organizacion y
funcionamiento de los comites de medicina, higiene
y seguridad industrial en los lugares de trabajo.

1986/6/jun

Por la cual se reglamenta la organizacion,
funcionamiento y forma de los Programas de
Salud Ocupacional que deben desarrollar los

patronos o empleadores en el pais.

1989/31/Mar

Por la cual se reglamenta la investigacion de

2007/24
incidentes y accidentes de trabajo. 007/24/may

Por la cual se modifica el sistema de riesgos
laborales y se dictan otras disposiciones en
materia de salud ocupacional.

2012/11Rul

Por medio del cual se expide el decreto unico

reglamentario del sector trabajo. 2015/26/May

Fuente: Elaboracion Propia
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CAPITULO 6. METODOLOGIA

6.1. MARCO METODOLOGICO

6.1.1. Tipo de Investigacion

Para el desarrollo del presente analisis se utiliza un tipo de investigacion cuantitativa,
la cual es definida en la guia de Metodologia de la Investigacion como: “Una recoleccion
de datos para probar hipdtesis, con base en la medicién numérica y el andlisis estadistico,
para establecer patrones de comportamiento y probar teorias.”(Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010) enmarcada en un alcance de tipo descriptivo.

Descriptivo: Se requiere especificar propiedades, caracteristicas, procesos que
presenta la situacion actual de la empresa en la gestion de HSE, para que a partir de este

analisis se puedan plantear las mejoras al proceso en estudio.

6.1.2. Disefio de la Investigacion

Con la investigacion se busca explorar, inspeccionar, registrare informar sobre la
forma en que se ejecutan las actividades en esta area, en relacion con la accidentalidad
laboral y asi obtener informacion y conocimiento del proceso que se pueda aplicar a través

de las mejoras de dichas actividades.

6.1.3. Poblacién y Muestra

El grupo empresarial cuenta con instructivos, procedimientos y herramientas
informaticas para el registro y gestion de las actividades de prevencion, promocién y
aprendizaje en HSE. Los trabajadores reciben formacion en cada una de las practicas de
prevencion, promocion y aprendizaje en HSE entre las cuales se encuentran las que son

objeto de este analisis.
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Para la Observacion y Aseguramiento de Comportamientos, la empresa desarrollo el
instructivo GHS-1-013 y una aplicacion informética para el registro de las observaciones de
comportamientos por parte de trabajadores propios y de empresas aliadas. Esta aplicacion
se desarroll6 en Excel y esta disponible a través de SharePoint en la Intranet del grupo

empresarial.

Para el registro y gestion de fallas de control e incidentes, la empresa desarroll6 el
procedimiento GHS-P-002 y una aplicacion informatica llamada “Gestion de Riesgos e

Incidentes — GRI, a la cual se accede a través de la Intranet del grupo empresarial.

a) Poblacion: En el texto guia de Metodologia de la Investigacion encontramos la
siguiente definicion: (Selltiz, 1980): “una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones”.Para nuestro caso de estudio, se define
como poblacion los registros obtenidos de la herramienta GRI relacionados con fallas de
control y los registros relacionados con los incidentes ocupacionales ocurridos en el grupo
empresarial.

b) Muestra: Se define como “subgrupo de la poblacion del cual se recolectan los
datos y debe ser representativo de ésta” (Hernandez, 2010), en este marco, la muestra
corresponde a los registros del periodo 2012 — 2016 de Gestidn de Riesgos e Incidentes —

GRI y los registros de las Observaciones de Comportamientos en SharePoint.

6.1.4. Tecnicas para la Recoleccion de la Informacién
En el desarrollo del proceso exploratorio investigativo, se utilizaron las siguientes

técnicas:
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6.2.

a) Observacién: Con esta técnica se pudo observar las actividades involucradas en la
gestion de riesgos e incidentes, la disponibilidad del personal que debe participar, el
comportamiento del mismo, el grado de claridad en el rol que desempefian y la
responsabilidad asociada.

b) Revision Documental: En la elaboracion del marco tedrico se realizé una revision
documental, que es la fuente cientifica para establecer un analisis adecuado de la situacion
actual y la base para plantear la propuesta de mejora del sistema de estudio. La seleccién
del material bibliografico brindé informacidn relevante en cuanto a los métodos manejados

y la estructura adecuada que nos llevara a conseguir los objetivos trazados.

Recopilacion de la Informacion

En este paso se pretende recoger la informacion relevante de la empresa en relacion a las

practicas de gestion de los incidentes ocupacionales, las fallas de control y la observacion de

comportamientos; aqui se trabajara con la informacion que registra el sistema GRI (Gestion de

Riesgos e Incidentes) del grupo empresarial, para establecer las cantidades de: accidentes

ocupacionales computables, las fallas de control y las tarjetas de observacion de

comportamientos, durante el periodo 2012 — 2016, en la empresa. Para lograrlo se tendran en

cuenta los aspectos enunciados a continuacion.

6.2.1. Diagnostico de la Situacion Actual

Mediante la utilizacion de las técnicas de consecucion de informacion descritas
anteriormente, se analizara y elaborara el esquema del funcionamiento actual de la gestion
de los incidentes ocupacionales, la gestion de fallas de control y la gestion de

aseguramiento de comportamientos, con el objeto de identificar acciones que contribuyan a
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seguir fortaleciendo el aprendizaje y la cultura de prevencion de accidentes ocupacionales

en la empresa.

6.2.2. Posibles Soluciones
A continuacion se presentan diferentes topicos que seran utilizados para la

estructuracion de las posibles soluciones a los principales problemas identificados:

a) A través de tormenta de ideas.

b) Revision de informacion del sistema GRI, buscando optimizar las actividades
realizadas por el personal.

c¢) Reuniones con personal que lidera los procesos en gestion HSE, que permita

validar las diferentes premisas que se deben tener en cuenta en la solucién.

6.3. Analisis de la Informacion
Con la informacion obtenida se realizara un analisis detallado con el objeto de establecer
parametros que faciliten el diagndstico y la formulacion de alternativas que contribuiran al

fortalecimiento de la cultura de seguridad.

6.3.1.  Analisis de Fallas de Control
Cada vez que se observa una falla de control (condicidn insegura) se debe proceder a
notificarla y registrarla en el sistema; esta actividad puede ser realizada por cualquier

funcionario de la empresa sin distingo de cargo o trabajadores de empresas aliadas.

Las fallas de control son valoradas segun el nivel de riesgo aplicando la metodologia
estandar del grupo empresarial para valoracién de riesgos; posteriormente se priorizan,
programan y ejecutan las acciones correctivas y finalmente se documentan en el sistema
GRI las acciones realizadas para la eliminacion de las condiciones de falla.
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Una vez solucionada una falla de control, se califica la misma en el sistema en

estado “terminada”.

Los registros historicos del sistema GRI, permiten clasificar las fallas de control en
Actos Subestandar y Condiciones Subestandar, como su nombre lo indica una esta referida

a las personas y la otra a las instalaciones y al entorno.

Una vez analizada la informacion se identifican las condiciones, practicas y

comportamientos que requieren intervencion segun su valoracion.

6.3.2.  Analisis de Incidentes Ocupacionales
Cada vez que ocurre un incidente ocupacional este se debe notificar y registrar en el
sistema de Gestion de Riesgos e Incidentes de la empresa — GRI. Esta actividad debe ser

realizada por los funcionarios de la empresa o trabajadores de empresas aliadas.

El sistema GRI establece la categoria “estado aviso” como categoria inicial para los
incidentes reportados en el sistema. Los lideres de las reas verifican la informacion y

confirman la categoria “incidente” o se valida como “no incidente”.

Los incidentes se gestionan surtiendo las etapas establecidas en el procedimiento

para la Gestion de Fallas de Control e Incidentes HSE. Version 1. Grupo Empresarial 2015.

Los registros historicos del sistema GRI, permiten clasificarlas causas de los
incidentes identificados a través de los equipos de investigacion, en actos o condiciones

subestandar.

Una vez analizada la informacidn se identifican las condiciones, practicas y

comportamientos que requieren intervencion segun su valoracion.
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6.3.3.  Analisis de Aseguramiento de Comportamientos
A través de la practica de Observacidn y aseguramiento de comportamientos, se
identifican las practicas y comportamientos aplicados en cada frente ejecutor de

actividades operativas, de mantenimiento o ejecucion de obras.

Las observaciones se deben enfocar en cuatro elementos fundamentales: Las
condiciones del entorno, el cumplimiento de los procedimientos, estado de las herramientas
y equipos, la aplicacion de los controles del analisis de riesgo y las posturas y movimientos

del personal.

Las observaciones de comportamientos son realizadas por todos los funcionarios del
Grupo Empresarial y de empresas aliadas y documentadas a través de una tarjeta o
formulario disefiado en la herramienta SharePoint, a través de la cual se realiza el analisis y

toma de decisiones.

A través de la herramienta se obtiene el indice de actos seguros que corresponde al
grado de compromiso de las personas con las normas y buenas practicas de HSE durante la
ejecucion de sus tareas en el area de trabajo; también se obtiene la clasificacion de la

severidad de los comportamientos inseguros observados.

El anélisis de la informacion permite identificar los comportamientos seguros que
son habituales en el personal, aquellos que generan riesgo para las personas, el ambiente o
las instalaciones y las acciones de intervencion realizadas inmediatamente para corregir
cualquier condicién no deseada. Adicionalmente, se identifica el avance en el nivel de
competencias del personal en la practica de observacion de comportamientos.
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6.4. Situacion Propuesta
El anélisis integral de las practicas permitira identificar aspectos que se deben seguir
fortaleciendo en la empresa para lograr la cultura de prevencién y anticipacion en cada

trabajador.
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CAPITULO 7. DIAGNOSTICO - SITUACION ACTUAL

El grupo empresarial a partir del afio 2005 implementd el procedimiento para la gestién de

las fallas de control e incidentes asociadas a los aspectos de salud, seguridad y ambiente.

A partir de esa fecha la practica de gestion de fallas de control inicia su contribucion a la
cultura de prevencién y anticipacion al fortalecer en el personal la competencia de observar e
identificar condiciones fuera del estdndar que pudieran traer como consecuencia un evento

ocupacional o ambiental con afectacién a las personas o al medio ambiente.

La gestion de incidentes a partir de esa fecha da un paso al fortalecimiento de la cultura de
prevencion y anticipacién al incorporar la practica proactiva de aprendizaje de los incidentes

para evitar que eventos similares se repitan en cualquier area de la compafiia.

Junto con el procedimiento, la compafiia desarroll6 una aplicacién informética para el
registro de las fallas de control e incidentes denominado Gestion de Riesgos e Incidentes — GRI e
incluy6 en su estructura de control de gestion el seguimiento semanal y mensual, sistematico, al

desempefio en esta practica en cada dependencia.

El procedimiento unificado incluye la metodologia que se debe seguir para la
investigacion, determinacion de las causas basicas, el planteamiento de soluciones y el plan de

accion para la realizacion de las acciones recomendadas por los investigadores.

El registro de las fallas de control e incidentes, la gestion a las investigaciones, las

soluciones y la ejecucion de las acciones establecidas se realiza a través de la herramienta de
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Gestion de Riesgos e Incidentes — GRI, logrando cuatro valiosos aportes a la cultura en

seguridad:

Registro y notificacidén oportuna de fallas de control e incidentes por parte de cualquier

trabajador de la compafiia y personal de las empresas aliadas.

e Aplicacién de una metodologia para la identificacion del problema, las causas basicas y
las acciones que evitaran que eventos similares se repitan.

e Seguimiento y trazabilidad a la oportunidad y efectividad en la implementacion de las

acciones establecidas en las investigaciones de los incidentes.

Aprendizaje Organizacional.

Otro paso importante dado por la Compafiia en cultura de seguridad fue la incorporacion
en el 2008de la préactica de Observacion de Comportamientos, inicialmente en las actividades de
las paradas generales de las unidades de proceso y posteriormente en el 2010 a cada una de las
actividades que se desarrollan dia a dia en las areas operativas, de mantenimiento y de ejecucion

de obras, tanto en personal propio como contratado.

La practica incluye una metodologia para la observacion y una herramienta informatica
para el registro de los hallazgos de las observaciones y la medicion del desempefio del personal

en la cultura de comportamientos seguros a traves de SharePoint.

Personal propio y de empresas aliadas reciben formacion en la metodologia y a través de la
estructura de control de gestion se realiza el seguimiento semanal y mensual, sistematico, al

desempefio en esta practica en cada dependencia.

Los procedimientos y practicas objeto de este analisis hacen parte del Modelo de Gestidn

HSE de la empresa, el cual sigue una politica de responsabilidad integral y de gestiéon al
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desempefio. Cada practica se encuentra en constante revision y actualizacion con el propoésito de

incorporar los aprendizajes evidenciados.

7.1. Analisis de las Fallas de control

La practica de reporte y gestion de fallas de control hace parte del conjunto de préacticas
implementadas en la empresa, que promueven y hacen sostenible la cultura de prevencién y
anticipacion, apoyando los procesos de Excelencia Operacional y Gerenciamiento de Activos

para la operacién confiable y segura de sus sistemas.

El analisis realizado a esta practica permitio la clasificacion de las fallas de control segin
el tipo, dando como resultado dos grandes grupos: fallas tipo Acto Subestandar y fallas tipo
Condicidén Subestandar. Lo anterior debido a que se encontraron reportes de fallas de control

asociadas a comportamientos.

Para el periodo 1 de Julio de 2012 a 30 de Junio de 2013, se pudo identificar que el
85.3% de las fallas de control estuvieron relacionadas con condiciones subestandar, como se

muestra en la Figura 1.

Figural: Clasificacion de Fallas de Control periodo 2012-2013

B ACTOS

SUBESTANDAR
H CONDICION

SUBESTANDAR

Fuente: Elaboracion Propia
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El 69% de las fallas reportadas en Condiciones Subestandar permitieron evidenciar
situaciones de operacién de equipos en condicion deficiente o insegura, goteo de sustancias,

confiabilidad de instrumentos y calidad mantenimiento, como se muestra en la Figura 2.

Figura 2: Clasificacion de Condiciones Subestandar periodo 2012-2013

m DE CALIDAD

B CONFIABILIDAD DE
INSTRUMENTOS

1 GOTEO DE SUSTANCIAS

B EQUIPO DEFICIENTE O
INSEGURO

Fuente: Elaboracién Propia

Para el periodo 1 de Julio de 2013 a 30 de Junio de 2014, se pudo identificar que el 85.8%
de las fallas de control estuvieron relacionadas con Condiciones subestandar, como se muestra en

la Figura 3.
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Figura3: Clasificacion de Fallas de Control periodo 2013-2014

mACTOS
SUBESTANDAR

H CONDICION
SUBESTANDAR

Fuente: Elaboracion Propia

El 66% de estas condiciones Subestandar permitieron evidenciar situaciones de operacién
de equipos en condicion deficiente o insegura, confiabilidad de instrumentos, calidad del
mantenimiento y material inapropiadamente apilado, colocado y/o almacenado, como se muestra

en la Figura 4.

Figura 4: Clasificacion de Condiciones Subestandar periodo 2013-2014
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B CONFIABILIDAD DE
INSTRUMENTOS

@ EQUIPO DEFICIENTE O
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H INAPROPIADAMENTE
APILADO, COLOCADO
Y/O ALMACENADO

Fuente: Elaboracion Propia
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Para el periodo 1 de Julio de 2014 a 30 de Junio de 2015, se pudo identificar que el 89.3%
de las fallas de control estuvieron relacionadas con condiciones subestandar, como se muestra en

la Figura 5.

Figura 5: Clasificacion de Fallas de Control periodo 2014-2015

mACTOS
SUBESTANDAR

= CONDICION
SUBESTANDAR

Fuente: Elaboracion Propia

El 67% de estas condiciones Subestandar permitieron evidenciar situaciones de operacion
de equipos en condicion deficiente o insegura, derrame de sustancias (goteo), confiabilidad de

instrumentos y calidad mantenimiento, como se muestra en la Figura 6.
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Figura 6: Clasificacion de Condiciones Subestandar periodo 2014-2015
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Fuente: Elaboracion Propia

Para el periodo 1 de Julio de 2015 a 30 de Junio de 2016, se pudo identificar que el 91.6%
de las fallas de control estuvieron relacionadas con condiciones Subestandar, como se muestra en

la Figura 7.

Figura 7: Clasificacion de Fallas de Control periodo 2015-2016

B ACTOS SUBESTANDAR

= CONDICION
SUBESTANDAR

Fuente: Elaboracion Propia
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El 66.8% de estas condiciones Subestandar permitieron evidenciar situaciones de
operacion de equipos en condicion deficiente o insegura, derrame de sustancias (goteo),

confiabilidad de instrumentos y calidad mantenimiento, como se muestra en la Figura 8.

Figura 8: Clasificacion de Condiciones Subestdndar periodo 2015-2016

H DE CALIDAD

H CONFIABILIDAD DE
INSTRUMENTOS

u GOTEO DE
SUSTANCIAS

B EQUIPO DEFICIENTE
O INSEGURO

Fuente: Elaboracién Propia

Como se observa en la figura 9, el comportamiento de reporte de fallas de control afio a

afio, muestra una tendencia positiva hacia el enfoque en las condiciones subestandar.

Figura 9: Evolucion de Fallas de Control periodo 2012-2016
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Fuente: Elaboracion Propia
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La figura 10 describe la clasificacion de las fallas de control reportadas y gestionadas

durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2012 y 30 de junio de 2016.

Figura 10: Evolucion de grupos de Fallas de Control periodo 2012-2016

40,0%
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De Calidad Confiabilidad de  Goteo de Sustancias Equipo Deficiente o
Instrumentos Inseguro

Fuente: Elaboracion Propia

La préactica de reporte y gestion de fallas de control contribuye a la cultura de prevencion y
anticipacion al generarse el reporte y la gestion para la correccién de las condiciones que se
desvian de los parametros de desempefio confiable y que pueden contribuir a la materializacion

de un evento ocupacional.

7.2. Andlisis de los Incidentes Ocupacionales
Los Incidentes Ocupacionales se clasificaron segln las causas que lo produjeron, dando
como resultado tres grandes grupos: causas tipo Acto Subestandar, causas tipo Condicién

Subestandar y Causas tipo Condicion + Acto Subestandar.
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Los patrones de comportamiento asociados a los actos subestandar se clasifican en:

e Desatencion consciente o inconsciente

e Competencia Técnica

¢ Disciplina en cumplimiento de procedimientos y practicas

e Seleccion y Uso de Elementos de Proteccién Personal — EPP, inadecuados para la
actividad especifica.

¢ Deficiencias en el andlisis de riesgos por interferencias en actividades simultaneas.

e Actuar sin verificar condiciones.

¢ Posicion inadecuada para manipulacion de cargas.

e Uso inapropiado de herramienta manual.

e Descoordinacion en ejecucion de actividades realizadas por varias especialidades.

Para el periodo 1 de Julio de 2012 a 30 de junio de 2013, se pudo identificar que el 58.1%
de los incidentes ocupacionales fueron consecuencia de Actos Subestandar y el 41,9% como
consecuencia del alineamiento de un Acto y una Condicion Subestandar, como se muestra en la

Figura 11.

Figura 11: Clasificacién de Incidentes Ocupacionales periodo 2012-2013
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Fuente: Elaboracion Propia
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El 100% de estos Actos Subestandar fueron asociadas a: desatencidn consciente o
inconsciente, actuar sin verificar condiciones, posicion inadecuada para manipulacion de carga y
disciplina en cumplimiento del procedimiento en mayor proporcién y descoordinacion en
maniobras por varios, uso inapropiado de herramienta manual, competencia técnica y EPP

inadecuado, en menor proporcién, como se muestra en la Figura 12.

Figura 12: Clasificacion de Actos Subestandar periodo 2012-2013

30%
25%
20%
15%
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Descoordinacion Competencia  Desatencion Actuar sin Posicion Violacional UsoinapropiadoEPP inadecuado
enmaniobras Técnica consciente o verificar  inadecuadapara procedimiento deherramienta
por varios inconciente condiciones manipulacion de manual
carga

Fuente: Elaboracion Propia

En relacidn con Actos Subestandar mas Condicién Subestandar, los comportamientos
involucrados fueron asociados a: actuar sin verificar condiciones, en mayor proporcion; en
menor proporcion, asociados a: posicion inadecuada para manipulacién de carga, disciplina en
cumplimiento del procedimiento, competencia técnica, uso inapropiado de herramienta manual y

EPP inadecuado, como se muestra en la Figura 13.
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Figura 13: Clasificacion de Actos + Condiciones Subestandar periodo 2012-2013
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Fuente: Elaboracién Propia

Para el periodo 1 de Julio de 2013 a 30 de junio de 2014, se pudo identificar que el 53.1 %
de los incidentes ocupacionales son a causa de Actos Subestandar y el 46,9% como consecuencia

del alineamiento de un Acto y una Condicion Subestandar, como se muestra en la Figura 14.

Figura 14: Clasificacidn de Incidentes Ocupacionales periodo 2013-2014

m ACTOS SUBESTANDAR

H CONDICION
SUBESTANDAR + ACTO

Fuente: Elaboracion Propia
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El 100% de estas Actos Subestandar fueron asociadas a: desatencion consciente o
inconsciente, actuar sin verificar condiciones, posicion inadecuada para manipulacion de carga y
disciplina en cumplimiento del procedimiento en mayor proporcion; en menor proporcion,
descoordinacion en maniobras por varios, uso inapropiado de herramienta manual, competencia

técnica y EPP inadecuado, como se muestra en la Figura 15.

Figura 15: Clasificacion de Actos Subestandar periodo 2013-2014
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por varios inconciente condiciones manipulacién de manual
carga

Fuente: Elaboracion Propia

En relacidn con Actos Subestandar mas Condicion Subestandar fueron asociadas a: actuar
sin verificar condiciones, desatencién consciente o inconsciente, posicion inadecuada para

manipulacion de carga y competencia técnica como se muestra en la Figura 16.
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Figura 16: Clasificacion de Actos + Condiciones Subestandar periodo 2013-2014
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Fuente: Elaboracion Propia

Para el periodo 1 de Julio de 2014 a 30 de junio de 2015, se pudo identificar que el 66.7 %

de los incidentes ocupacionales son a causa de Actos Subestandar, y el 33,3% como

consecuencia del alineamiento de un Acto y una Condicion Subestandar, como se muestra en la

Figura 17.

Figura 17: Clasificacion de Incidentes Ocupacionales periodo 2014-2015
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Fuente: Elaboracion Propia
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El 100% de estas Actos Subestandar fueron asociadas a: actuar sin verificar condiciones,

como se muestra en la Figura 18.

Figura 18: Clasificacion de Actos Subestandar periodo 2014-2015
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Fuente: Elaboracion Propia

En relacion con Actos Subestandar mas Condicion Subestandar fueron asociadas a: actuar

sin verificar condiciones, posicion inadecuada para manipulacion de carga y uso inadecuado de

las herramientas como se muestra en la Figura 19.

Figura 19: Clasificacion de Actos + Condiciones Subestandar periodo 2014-2015
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Fuente: Elaboracion Propia
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Para el periodo 1 de Julio de 2015 a 30 de junio de 2016, se pudo identificar que el 62.5 %
de los incidentes ocupacionales son a causa de Actos Subestandar y el 37,5% como
consecuencia del alineamiento de un Acto y una Condicion Subestandar, como se muestra en la

Figura 20.

Figura 20: Clasificacion de Incidentes Ocupacionales periodo 2015-2016

H ACTOS
SUBESTANDAR

m CONDICION
SUBESTANDAR +
ACTO

Fuente: Elaboracion propia

El 100% de estas Actos Subestandar fueron asociadas a: actuar sin verificar condiciones,
descoordinacion de actividades en trabajos simultaneos, disciplina en cumplimiento del

procedimiento y EEP inadecuado, como se muestra en la Figura 21.
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Figura 21: Clasificacion de Actos Subestandar periodo 2015-2016
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Fuente: Elaboracién Propia

En relacion con Actos Subestandar mas Condicion Subestandar fueron asociadas a: actuar

sin verificar condiciones y disciplina en cumplimiento del procedimiento, como se muestra en la

Figura 22.

Figura 22: Clasificacion de Actos + Condiciones Subestandar periodo 2015-2016
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7.3. Analisis de la préactica de Observaciones de Comportamientos
La metodologia asociada a la practica de observaciones de comportamientos establecid

unos patrones de comportamiento para los siguientes aspectos:

Procedimientos y estandares aplicados

Condiciones del &rea y del entorno

Equipos y Herramientas utilizados

Ergonomia (posiciones, movimientos y desplazamientos).

Los registros o tarjetas de observacion de comportamientos documentados en SharePoint,
fueron analizados para cada uno de los periodos del 2012 a 2016, identificando aquellos
comportamientos por asegurar de mayor impacto y repeticidn evidenciados por los observadores

y clasificados segun el nivel de severidad que establece la metodologia.

La herramienta desarrollada en Excel para el registro y reporte de las observaciones de
comportamientos entrega reportes graficos y estadisticos para cada dependencia, para la refineria
y para toda la compafiia, con el detalle de los comportamientos, la severidad evidenciada y el
Indice de Actos Seguros - IAS, el cual corresponde a la medicion de la relacion entre los

comportamientos por asegurar y el nimero de personas observadas en el frente ejecutor.

Cada una de las dependencias realiza el seguimiento semanal y mensual al desempefio en
cada uno de los patrones de comportamientos establecidos y al IAS de las actividades realizadas
en sus areas. Los resultados permiten establecer las acciones de intervencion para lograr la
disciplina en los comportamientos requeridos por parte de los trabajadores propios y de empresas

aliadas.
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El andlisis se realiz6 a la tendencia trimestral y anual de los patrones de comportamiento

por asegurar con la vista global de la refineria en el periodo 2012 - 2016.

La figura 23 describe la evolucion que ha tenido el IAS en el grupo empresarial en el

periodo 2012 a 2016.

Figura 23: Tendencia del IAS periodo 2012-2016
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Fuente: Elaboracion Propia

La figura 23 permite observar la tendencia positiva que ha venido marcando el personal del
grupo empresarial en la cultura de seguridad, medido a través del indice de Actos Seguros — IAS,

de la practica de Observacion y Aseguramiento de Comportamientos.

A continuacion se ilustra graficamente los registros de los hallazgos en comportamientos
por asegurar de las tarjetas de observacion de comportamientos durante el periodo 2012 a 2016.
Los porcentajes corresponden a la cantidad de observaciones que no cumplen el patrén

requerido.
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Figura 24: Observaciones de comportamiento periodo 2012-2013
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El 69% de los comportamientos por asegurar de mayor repeticion evidenciados en este
periodo, estan enmarcados en los seis temas que describe la Figura 24: usar los elementos de
proteccion personal adecuados, identificar y controlar peligros, conocer y aplicar
procedimientos, mantener orden y aseo en el area de trabajo, inspeccionar el area antes de

ejecutar la actividad y evitar estar frente a la linea de peligro.
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Figura 25: Observaciones de comportamiento periodo 2013-2014
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Fuente: Elaboracion Propia

El 69% de los comportamientos por asegurar de mayor repeticion evidenciados en este
periodo, estan enmarcados en los seis temas que describe la Figura 25: usar los elementos de
proteccion personal adecuados, identificar y controlar peligros, conocer y aplicar
procedimientos, inspeccionar el area antes de ejecutar la actividad, mantener orden y aseo en el

area de trabajo y evitar estar frente a la linea de peligro.
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Figura 26: Observaciones de comportamiento periodo 2014-2015
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Fuente: Elaboracion Propia

El 66% de los comportamientos por asegurar de mayor repeticion evidenciados en este
periodo, estan enmarcados en los seis temas que describe la Figura 26: usar los elementos de
proteccion personal adecuados, identificar y controlar peligros, conocer y aplicar
procedimientos, mantener orden y aseo en el area de trabajo, inspeccionar el area antes de

ejecutar la actividad y evitar estar frente a la linea de peligro.
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Figura 27: Observaciones de comportamiento periodo 2015-2016
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Fuente: Elaboracion Propia

El 66% de los comportamientos por asegurar de mayor repeticion evidenciados en este
periodo, estan enmarcados en los seis temas que describe la Figura 27: usar los elementos de
proteccion personal adecuados, identificar y controlar peligros, inspeccionar el area antes de
ejecutar la actividad, mantener orden y aseo en el area de trabajo, conocer y aplicar

procedimientos, y evitar estar frente a la linea de peligro.
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CAPITULO 8. FORMULACION DE ALTERNATIVAS

El compromiso visible de la empresa de producir barriles limpios; esto es, sin afectacion a
las personas, al medio ambiente y en armonia con las comunidades en las que tiene presencia,
exige grandes retos para llevar a sus trabajadores y a los trabajadores de las empresas aliadas a

actuar de forma segura siempre operando con excelencia en cada una de sus actividades.

El analisis realizado a la informacién registrada durante el periodo 2012 — 2016 en las
practicas de Observacion de comportamientos, gestion de fallas de control e incidentes, permite
presentar alternativas que contribuiran a seguir fortaleciendo la cultura de seguridad y lograr la

meta de cero accidentes en cada actividad que se desarrolla en la empresa.

De acuerdo con el analisis de la situacion actual se plantean las siguientes alternativas, las
cuales se presentan a la organizacion con mas detalle, teniendo en cuenta que gran parte de la

informacion es confidencial.

8.1 Acciones en Cultura de Prevencion y Anticipacion.

¢ Los hallazgos en comportamientos por asegurar, describen la necesidad de fortalecer las
practicas de comunicacion y los mecanismos de control que lleve a los trabajadores propios y de
empresas aliadas a lograr las competencias y conductas esperadas en cultura de seguridad. Se
deben revisar y fortalecer las acciones especificas y contundentes para cada uno de los seis
comportamientos por asegurar que han estado presentes en los registros de las observaciones.

e En la cultura de gestion de fallas de control e incidentes, de la informacion analizada se
evidencia la necesidad de que cada dependencia de la empresa fortalezca los mecanismos y

practicas incorporadas para el mejoramiento de las competencias en gestion de fallas de control e
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incidentes a fin de lograr una cultura de anticipacién y de aprendizaje permanente al realizar de
manera sistematica el seguimiento a la calidad de los registros, la valoracion y priorizacion de las

condiciones de riesgo y la retroalimentacion para el aprendizaje.

8.2 Mejoras en los sistemas de Informacion

¢ Las herramientas informaticas disponibles para el registro y gestién de comportamientos
y para la gestion de las fallas de control e incidentes, deben actualizarse para adaptarlas y
Ilevarlas al nivel de evolucion que lleva el personal en la cultura de seguridad.

¢ La refineria debe contar con herramientas que integren las practicas de gestion HSE y
faciliten la trazabilidad y el foco en las desviaciones.

e Los procedimientos e instructivos disponibles para la gestion HSE deben igualmente
estar en constante revision y actualizacién para lograr la armonia con los avances en la cultura de
seguridad, logrando unificacién y estandarizacion en practicas que faciliten el aprendizaje y la

gestion.

8.3 Mejoras relacionadas con el personal

e Competencias comprobadas. Se deben fortalecer los mecanismos de verificacion de
competencias de personal en las practicas HSE a fin de lograr el mejoramiento permanente en la
cultura de seguridad y en la calidad de los registros y consultas de informacién en los sistemas.

¢ Divulgacion de tendencias al personal. Se debe fortalecer la practica de comunicacién de
los resultados del desempefio en HSE de cada dependencia y de la refineria a todos los
trabajadores, dia a dia, para lograr que estén siempre informados y que comprendan los avances
de la refineria en cultura HSE; su compromiso con la seguridad incorporando las buenas

practicas evidenciadas y las lecciones de aprendizaje.
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CONCLUSIONES

El analisis realizado al nivel de implementacién de los procedimientos y practicas en HSE
para la gestion de fallas de control, incidentes y observacién de comportamientos, durante el

periodo 2012 — 2016, permite llegar a las siguientes conclusiones:

Los procedimientos y practicas de gestion de fallas de control, incidentes y
comportamientos seguros, aplicados en la empresa ademas de contribuir a la disminucion en la
accidentalidad y exposicion a riesgos para la salud y el ambiente, segun cifras consignadas en los
reportes anuales oficiales de la compafiia, promueve la cultura de prevencion y anticipacion en
cada uno de los trabajadores propios y de empresas aliadas, al ser aplicadas en las actividades del
dia a dia e involucrar todos los frentes ejecutores de las areas operativas, de mantenimiento y de

ejecucion de obras.

Las causas de los accidentes ocupacionales estan directamente relacionadas con los
patrones de comportamientos establecidos en la metodologia de Observacion de
Comportamientos (Actos) y en las condiciones subestandar identificadas a través de las fallas de
control. Algunos de los eventos fueron consecuencia de un acto, otros de una condicion y el
mayor porcentaje debido a la coincidencia en el tiempo y lugar de un acto y una condicion
subestandar (Acto + Condicidn Subestandar). Esta situacion permite concluir en la necesidad de
seguir fortaleciendo la conducta y competencias del personal para lograr la cultura de prevencion
y anticipacion a través de la disciplina en el reporte y gestion de fallas de control y a la disciplina

en comportamientos y practicas seguras.

Durante el periodo de 2012 a 2016, se ha mantenido un porcentaje de reportes de fallas de

control asociadas a actos subestandar (comportamientos), el cual ha ido disminuyendo. Esto
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significa el fortaleciendo en la comprension y competencia del concepto de falla de control
asociado a condiciones subestandar. Para el periodo 2015 — 2016 se disminuyod el registro de

fallas de control asociadas a actos, a un 8%.

Durante el periodo de 2012 a 2016, se ha mantenido un porcentaje de reportes de fallas de
control asociadas a calidad en la ejecucion de actividades de mantenimiento. Estos registros son
realizados por los inspectores de calidad que evidencian incumplimientos o0 no conformidades en
el cumplimiento de los procedimientos establecidos para la ejecucion de actividades de
mantenimiento. Durante este periodo, los registros de fallas de control asociados a calidad han
estado oscilando entre un 6% y 9%. Los sistemas de calidad deben contar con su propia

metodologia de registro de no conformidades y seguimiento al cierre de las mismas.

Durante el periodo de 2012 a 2016, se evidencia un porcentaje considerable de fallas de
control asociadas a la confiabilidad de los activos o equipos industriales. Los porcentajes se
mantienen en un promedio del 53,5%, lo cual indica la importancia de la gestion y efectividad
segun valoracion, en el cumplimiento de los programas de mantenimiento preventivo y

correctivo, asi como a las buenas practicas de operacion y preservacion de los equipos.

Los registros de causalidad de los incidentes ocupacionales indican que el 100% de los
eventos estan asociados a comportamientos inseguros (actos) y a la combinacion de
comportamientos inseguros y condiciones subestandar (peligrosas), las cuales no han sido
identificadas o se ha tolerado esa condicion. Terry E. McSween en su libro TheValues - Based
Safety Process, indica que el 96% de los incidentes son consecuencia de Actitudes y

Comportamientos. Las cifras coinciden.
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RECOMENDACIONES

Como un aporte a la cultura de seguridad del grupo empresarial, se presentan las siguientes
recomendaciones segun los resultados del andlisis realizado a las précticas y procedimientos

implementados:

Incorporar en la practica de aprendizaje organizacional, las acciones que lleven a la
empresa a niveles de sostenibilidad de las practicas de gestion de fallas de control y observacion
de comportamientos a través de la cultura proactiva (competencias para actuar con diligencia y
efectividad en la eliminacion de condiciones subestandar) y de comportamientos seguros visibles
en toda actividad. Fortalecimiento y verificacion permanente de la conducta y competencias del

personal para lograr la cultura de cero accidentes.

Fortalecer la competencia en el concepto de fallas de control a los inspectores de calidad de
la refineria a fin de que se asegure la aplicacion adecuada del registro y seguimiento a las no

conformidades en calidad de los procedimientos de mantenibilidad de los equipos industriales.

Fortalecer la practica de analisis y trazabilidad de las variables claves de cada una de las
précticas de manera que se logre contar con informacion que facilite el andlisis integral para la

toma de decisiones en aprendizaje, en gestion y en sostenibilidad de précticas.

Fortalecer la competencia y disciplina en el analisis integral de los riesgos para cada
actividad para lograr asertividad en la identificacion de peligros operacionales, de las
instalaciones, del entorno y los propios de la actividad a realizar, a fin de que se establezcan
controles para su eliminacion o mitigacion, identificando ademas los comportamientos que se
deben cumplir con disciplina durante toda la actividad, especialmente ante situaciones adversas
no esperadas.
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Incorporar en los andlisis de los resultados de cada una de las practicas, la correlacion y
trazabilidad entre las acciones proactivas (gestion de fallas de control y aseguramiento de
comportamientos) y las reactivas (gestion de incidentes) para seguir fortaleciendo la practica de

aprendizaje organizacional y la cultura en seguridad.

Verificar la metodologia de definicion de los indicadores de accidentalidad siguiendo
referentes internacionales y su evolucién en la cultura de seguridad, acorde a la causalidad y a la

incorporacion de las acciones en aprendizaje organizacional.
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