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Resumen

Los accidentes pueden ser de naturaleza estocastica e impredecible, los factores
causales de la mayoria de los accidentes en la industria del petréleo y el gas tienden a ser
similares, una posible razén para ello es la incapacidad de aprender y tomar como referencia
los accidentes anteriores. Entonces es importante buscar el equilibrio entre las habilidades
interpersonales del equipo de trabajo y las habilidades técnicas, pues la integraciéon de
factores causales humanos con los factores técnicos podria ayudar a determinar las causas
fundamentales de los accidentes. El objetivo de este trabajo de investigacion es determinar
si la metodologia Human Factor aplicada en el departamento de seguridad y salud en el
trabajo dentro de las labores de una empresa dedicada a la industria de petréleo y gas es
efectiva. Para la identificacion de la situacién inicial de la empresa se busca medir la
percepcion colectiva sobre la importancia de la seguridad y salud en la organizacidn,
utilizando la herramienta NOSACQ 50. El proceso de andlisis de datos, consistira en clasificar
las afirmaciones, en 3 dimensiones correspondientes a la gestion y 4 dimensiones
correspondientes a actitudes colectivas. Para cada dimensidn, se calculard el promedio de las
puntuaciones que los trabajadores proporcionaran mediante un focus group. Se procedera
con el analisis de accidentabilidad desde el afio 2018 al 2022, aplicando la metodologia de los
5 porqués en los eventos ocurridos para mapear la causa principal. Como parte de la
aplicacion de la metodologia Human Factor se hara un analisis mas exhaustivo evaluando la
dimension de la persona, la teoria a utilizar es denominada Precursor del error humano.
Ademas, se elaborard el estadistico Tasa total de lesiones registrables correspondiente al
periodo antes mencionado, con el objetivo de evaluar si hay alguna tendencia a analizar.
También se enlistara y evaluara las actividades mas criticas de los frentes operativos de la
empresa para cuantificar los eventos ocurridos y la significancia de estos. Se procedera a
hacer un match entre las propuestas de mejoras obtenidas del focus group, la clasificacion de
los precursores del error humano en las actividades, el andlisis de las actividades criticas por
frente de trabajo. Pues la finalidad es elaborar un programa como complemento a la
metodologia modelo del queso suizo que ya es empleada en la empresa. Con el objetivo de
promover, resaltar, reforzar los factores humanos en los procesos a desarrollar. Asi se obtiene
un programa piloto, donde se promueve una cultura de seguridad desde la planificacion,
comunicacién, coordinacién y la correcta gestion de cambios. Este plan de trabajo busca
involucrar y capacitar a gerencias, jefaturas y supervisores para actuar desde el ejemplo, es
aplicado en el afio 2023. Comprende la elaboracién y desarrollo de KPIs, herramientas de
control de las desviaciones, actos y condiciones. Refuerza a los trabajadores los
conocimientos de seguridad mediante capacitaciones. Creacién de politicas que promueven
el actuar seguro de los trabajadores y la manifestacion de estos de no ser el caso. De esta
manera se evalua el estadistico de Tasa total de lesiones registrables correspondiente al afio
2024, notando una disminucién en la accidentabilidad. Ademas, se comparé este estadistico
con los valores referentes a la IOGP, voz global de la industria de exploracién y produccion.
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Introduccion

Las empresas del sector Petréleo y Gas que cuentan con frentes onshore y offshore
comparten riesgos como derrames, fracturas, amagos, explosiones, caidas, golpes,
ahogamientos, etc. Solo en 2021 se registraron 28 accidentes laborales graves y dos decesos
de obreros en la industria de los hidrocarburos. Ademas, en las ultimas dos décadas, se
registraron mas de 1.400 accidentes graves a nivel nacional. Piura y Loreto son las regiones
donde se concentraron la mayoria de estos, con 916 incidentes entre graves y fatales.

Varias fuentes afirman que, tras el andlisis de causalidad, el origen del problema tiende
a repetirse a pesar de los planes de accidn ejecutados. A pesar de ser la causa de los eventos
no deseados, alguna falla material, la acciéon de prevencidén y/o mitigacion siempre estd
protagonizada por una persona.

En este contexto, es importante incluir la metodologia de Human Factor como
estrategia de seguridad operacional. Porque los factores humanos abordan la interaccidon de
las personas entre si, con las instalaciones y con los sistemas de gestion en el propio lugar de
trabajo. Influyen en el rendimiento humano y la seguridad. Ademads, ofrecen soluciones
practicas para reducir los incidentes y mejorar la productividad.

Este trabajo presenta un programa piloto, que relne herramientas, procedimientos,
inspecciones, capacitaciones, planes de trabajo, estadisticos, los cuales buscan afianzar las
capacidades de los trabajadores, reforzar conocimientos en seguridad, mejorar la percepcién
del riesgo y peligro, lograr una buena identificacion de condiciones y actos inseguros vy
promover una cultura de seguridad. Colocando a la seguridad no solo como un modo de
trabajo sino como un estilo de vida.

Se crearon estadisticos para poder medir y analizar la accidentabilidad evaluando su
tendencia. Este estadistico también nos permitid contrastar un antes y un después del
despliegue de la metodologia Human Factor, evidenciando una gran disminucion después de
la implementacién del programa. También se colocd a las jefaturas como pilar para el
desarrollo y apalancamiento del plan de trabajo.

El objetivo general de este estudio es determinar si la metodologia Human Factor
aplicada en el departamento de seguridad y salud en el trabajo dentro de las labores de una
empresa dedicada a la industria de petrdleo y gas es efectiva.



Capitulo |
Marco Contextual

1.1. Antecedentes

En el aio 2023, Erika Nathaly Amendafio Estévez sustento la tesis “Factores de riesgo
psicosocial en los trabajadores del sector Petrolero durante jornadas extendidas de trabajo,
revision sistematica”. Ella sostiene que para poder prevenir los riesgos laborales dentro de la
industria del petréleo se debe de tener una visién global que incluya factores de seguridad,
higiénicos, psicosociales y ergondmicos. Se realizé un estudio no experimental, descriptivo. Se
sintetizé toda la informacidon en 12 articulos cientificos de acuerdo con la metodologia
PRISMA, varios autores concuerdan que el tipo de trabajo es extenuante, y provoca
complicaciones de tipo psicosocial en el trabajador, con impacto directo sobre su calidad y
estilo de vida, por tal motivo, es importante que las organizaciones tengan herramientas y
métodos para poder enfrentar estos riesgos. Se encontré que los horarios rotativos y
extendidos afectan de manera directa al funcionamiento adecuado de la organizacion, y cada
organizacién debe de tener programas de prevencion y promocién relacionados a problemas
psicosociales (Amendaio, 2023).

El trabajo de Erika Amendafio indica que parala prevencion de accidentes se debe tener
una vision macro con la finalidad de priorizar el bienestar del trabajador. Resalta laimportancia
de que las empresas cuenten con herramientas para enfrentar los riesgos latentes. En el
trabajo a realizar se busca implementar dicha herramienta enfocada en la combinacién del
factor humano con su entorno.

En el afio 2023, Grey Dixon Palacios Escandon presentd la tesis “Programa de
prevencion de riesgos e indicadores de accidentabilidad en la empresa Rock Drill, Pasco”. La
finalidad fue determinar la influencia del programa de prevencion de riesgos en los indicadores
accidentabilidad en la empresa Rock Drill, Pasco. La metodologia empleada fue cientifica, de
nivel explicativo y disefio no experimental, considerando como muestra a los trabajadores de
laempresay usando la ficha de registro de datos como instrumento. Los resultados indican que
el indice de frecuencia de los accidentes en la Empresa Rock Drill de Pasco, denoté el promedio
de134.75enel pretestyunpromediode 37.7 enel postest; el promedio del indice de severidad
de los accidentes ocurridos fue de 2547.71 en el pre test y de 168.28 en el pos test y el indice
de accidentabilidad promedio registrado fue de 609.37 en el pre test y de 37.75 en el pos test.
Concluyd que el programa de prevencién de riesgos influye en los indicadores de
accidentabilidad en la empresa Rock Drill, Pasco (Escandon, 2023).

El trabajo expuesto indica que el despliegue de un buen programa de prevencién de
riesgos logra un cambio positivo en el indice de accidentabilidad de una empresa del sector
minero. En la nueva tesis a desarrollar se busca causar este mismo impacto positivo a una
empresa del sector de Petrdleo y Gas, donde los frentes operativos son de mayor criticidad.
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Ademas, el enfoque que se quiere optar en la nueva tesis es mas atacar a la carencia
de competencias del personal y reforzar las habilidades interpersonales.

En el afio 2022, Jeffer Céspedes Tuero, publicé la tesis “Implementacién de un sistema
de gestion de seguridad y salud en el trabajo basado en el comportamiento para la reduccién
de accidentes laborales en las areas de recepcién y embarque del Terminal Portuario Tisur,
Arequipa—2019”. En el afio 2019, se registra la probabilidad de la suscitacion de accidentes e
incidentes durante la ejecucién de operaciones involucradas en el drea de recepcion vy
embarque de minerales por la falta de gestion de riesgos, deteccidn de conductas inseguras,
escasas capacitaciones relacionadas al manejo de equipos, ausencia de estrategias de
fortalecimiento de controles asociados a la inspeccién del cumplimiento de instrucciones y
utilizacién de equipos de proteccion del personal, entre otros problemas vinculados. En la
metodologia se empled un cuestionario y fichas de recoleccién de datos dirigidos a
trabajadores del drea de operaciones y del drea de seguridad del sistema de minerales del
Muelle F. Se determind que el 86,27% de los colaboradores se exponian a un riesgo potencial
medio en el proceso de recepcion y el 71,74% de los trabajadores se sometian a un riesgo
potencial medio en el proceso de embarque, asimismo, se reportd un indice de
accidentabilidad de 202,71 durante el periodo 2018 que implicé una alta cantidad de dias
perdidos. Se elabord una propuesta focalizada en la realizacién de un modelo conductual
regido a la seguridad, la cual, se implementé por medio de herramientas como el indice de
comportamientos seguros e indice de percepcion de la seguridad a través de las etapas de
implementacidon, madurez y mejora continua, que confirma la efectividad del sistema en la
disminucion de los accidentes laborales e incremento de rendimientos econdmicos. En
conclusién, la implantacién del sistema de gestion de seguridad y salud laboral basado en el
comportamiento conllevd a la reduccion de los accidentes en el area de recepcién y embarque
de los minerales de 36.11%, constatandose por un indice de comportamientos seguros de
70.47% (Tuero, 2022).

En eltrabajo expuesto por Jeffer Céspedes Tuero refuerza laidea que laimplementacién
de un programa con un enfoque macro puede impactar de manera positiva en el indice de la
accidentabilidad. Ademas, se logrd un contraste evidenciando un antes de la implementacion
y post implementacidn, utilizacion estadisticos y KPIs. Esto forma parte de uno de los objetivos
especificos en la tesis por desarrollar. Finalmente, lo que se busca es poder aplicar todo tipo
de herramienta de prevencion para mitigar los riesgos en el sector del petrdleo y gas.

En el afio 2018, Sebastidn Andrés Fuentes Pérez, publicé la tesis “Metodologia para la
incorporacion del Factor Humano como elemento de seguridad en el disefio de tareas mineras
BHP minerals americas”. Se realizé un estudio sobre la causalidad de los eventos significativos
acontecidos en las faenas mineras chilenas de la compafia BHP, asi también se desarrollé una
herramienta practica para el analisis del error humano. La metodologia planteada incorpora
el andlisis estadistico de los datos, asi como también el andlisis cualitativo de estos, el
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desarrollo de un modelo de causalidad junto con su validacion mediante el andlisis de
encuestas. Finalmente, se desarrollé una guia con el objetivo de identificar los posibles errores
humanos que se pueden cometer en el transcurso de las tareas ejecutadas en la operacién (
Fuentes, 2018).

En el trabajo presentado por Sebastian Fuentes al igual que la tesis a elaborar, se parte
de la evaluacién de la causalidad de los eventos significativos de la empresa. En el caso de la
investigacion de Sebastidn Fuentes es dirigido al sector minero y en la tesis nueva se desea
desplegar al sector del Petréleo y Gas. El resultado final del trabajo expuesto es una guia de
identificacion de los errores humanosy en la tesis en desarrollo se busca desplegar un programa
como plan de accion de los errores humanos identificados previamente.

En el afio 2016, Sandra Tillit Mejia sustentd la tesis “Mejora del desempefio humano en
una organizacion a través de la aplicacidon de una metodologia integradora”. En ella muestra
el impacto estratégico que la gestion del factor humano puede tener en una organizacién. Se
veia un bajo rendimiento de los integrantes, una alta rotacién del personal y el
incumplimiento de las metas comerciales asignadas al area de Ventas. Se empled la
metodologia integradora de Gestién Humana “HPT — Human Performance Technology”,
realizando una investigacién cuantitativa y cualitativa, a través de grupos focales y entrevistas
de salida. Luego de realizar el analisis de causas raiz y analizar todas las variables
intervinientes, se plantea una estrategia de implementacién de planes de accién,
correspondientes a procesos importantes de gestion humana, denominados “palancas”, ya
gue, al ejercer accion sobre ellas, se empieza a elevar el desempefio de este grupo humano
comercial. Los resultados no sélo dieron luces sobre la pertinencia y potencia de Ia
metodologia en la gestidn del factor humano, sino que generd un impacto importante en los
resultados comerciales de la organizacion y a la vez permitié el posicionamiento del area de
Recursos Humanos como un “Socio de negocio” y agente estratégico en el logro de objetivos
financieros y de satisfaccion laboral (Mejia, 2016).

En la tesis presentada por Sandra Tillit la estrategia es enfocada al area de Ventas y
dirigido por el drea de Recursos Humanos, en el caso del trabajo a desarrollar el enfoque es en
las actividades de seguridad y salud en el trabajo, y dirigido por el mismo departamento de
una empresa con mayores escenarios de riesgos.

En el afio 2014, Ricardo Emilio Gutiérrez Garate, publico la tesis “Optimizacion del
factor humano en la gestion de la seguridad operacional en el area vuelo”. La Seguridad
Operacional cuenta con una tasa de 0,2 accidentes con pérdida de fuselaje por cada millén de
despegues. Sin embargo, el 70% de las fallas son por Factor Humano. Por ello se propone
disefiar un programa de intervencion de Seguridad Operacional para detectar, establecer y
estandarizar, el abordaje organizacional de este factor. La metodologia propuesta consiste en
establecer de forma bibliografica cudles son los avances en Factores Humanos para
contrastarlos con lo que realmente ocurre en una determinada organizacién. A este nivel, es
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necesario tener la retroalimentacion de cdmo se estdn ejecutando las actividades operativas
y obtener la capacidad de calificar si son correctas o incorrectas las acciones que realizan las
personas para manejar la variabilidad del entorno. Se desea obtener los marcadores de
conducta de las buenas practicas y determinar en qué habilidades se basan; para evaluar si
estas son entrenables o deben ser filtradas en la seleccion de personal. Al implementar estas
intervenciones se aumenta la capacidad de dar garantia de un vuelo seguro; esto se obtiene
al precisar el control del Factor Humano. Esta intervencion representa un foco especifico de
muchos otros dmbitos que se pueden abordar; al unirlos, la organizacién puede llegar a
implementar un sistema integrado de gestién de Factores Humanos (Gutiérrez, 2014).

Las similitudes entre la tesis publicada por Ricardo Gutiérrez y la tesis planteada es que
se busca contrastar lo tedrico con la realidad haciendo un seguimiento a las actividades diarias
del personal que representa la muestra. Otra similitud es que ambas investigaciones son
dirigidas a un foco especifico y concuerdan que al desplegarlo atodos los dmbitos de laempresa
se obtendria un resultado 6ptimo. La diferencia nuevamente recae en el tipo de industria al
que es dirigido.

1.2. Planteamiento del Problema

Las empresas del sector Petréleo y Gas que cuentan con frentes onshore y offshore
comparten riesgos como derrames, fracturas, amagos, explosiones, caidas, golpes,
ahogamientos, etc. Se tiene el caso del incendio de la refineria de British Petroleum en texas
en 2005 que dejo 15 muertes y alrededor de 180 heridos. La explosién de B.A.P Supe en
Tumbes en el afio 2008, dejé 13 trabajadores gravemente heridos. La exposicion de la
plataforma Deepwater Horizon en British Petroleum en el aino 2010, derramd millones de
barriles de petréleo en el golfo de México y causé 11 muertes (Chizaram D. Nwankwo, 2021).

(Knegtering & Pasman, 2013) afirman que, aunque los accidentes pueden ser de
naturaleza estocdstica e impredecible, los factores causales de la mayoria de los accidentes en
la industria del petréleo y el gas tienden a ser similares. Singh et al. sugieren que una posible
razén para ello es la incapacidad de aprender y tomar como referencia los accidentes
anteriores. Entonces Skalle et al. nos dicen que la integracién de factores causales humanos con
los factores técnicos podria ayudar a determinar las causas fundamentales de los accidentes
(Chizaram D. Nwankwo, 2021).

Solo en 2021 se registraron 28 accidentes laborales graves y dos decesos de obreros
en la industria de los hidrocarburos. Ademas, en las ultimas dos décadas, se registraron mas
de 1.400 accidentes graves a nivel nacional. Piura y Loreto son las regiones donde se
concentraron la mayoria de estos, con 916 incidentes entre graves y fatales (Leonardo, 2022).

Debido alaaltacriticidad de las actividades en este sector, se debe promover una cultura
de seguridad desde la planificacién, comunicacién, coordinacién y la correcta gestion de
cambios. Es decir, se debe buscar el equilibrio entre las habilidades interpersonales del equipo
de trabajo y las habilidades técnicas.
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En este contexto, es importante incluir la metodologia de Human Factor como
estrategia de seguridad operacional. Segun (Skar, 2025) los factores humanos abordan la
interaccion de las personas entre si, con las instalaciones y con los sistemas de gestién en el
lugar de trabajo. Se ha demostrado que estos factores influyen en el rendimiento humano y
la seguridad. Estos ofrecen soluciones practicas para reducir los incidentes y mejorar la
productividad.

De esta manera, se busca desplegar la metodologia Human factor en el departamento
de seguridad y salud en el trabajo dentro de las labores de soluciones integrales para la
industria Petrdleo y Gas. Con la finalidad de tener una vision mas global que permita identificar
fallos organizativos, reforzar las competencias del personal, comprometer a los lideres,
mejorar la identificaciéon de los peligros y la percepcién de los riesgos en las actividades a
ejecutar.

1.3. Objetivos

Los objetivos de esta investigacion se dividirdn en generales y especificos. Siendo
estos los siguientes:

1.3.1 Objetivo general

Determinar si la metodologia Human Factor aplicada en el departamento de seguridad
y salud en el trabajo dentro de las labores de una empresa dedicada a la industria de petréleo
y gas es efectiva.

1.3.2 Objetivos especificos

Estos son los siguientes objetivos especificos que guiardn el desarrollo de las tesis:

e Diseflar un programa de actividades para el desarrollo de la metodologia en los
distintos frentes operativos.

e Capacitar a los lideres de las operaciones en la aplicacidon de la metodologia de human
factor.

e Evidenciar un antes y un después de la aplicacién de la metodologia a través de
la disminucién del KPI de accidentabilidad de la empresa.



Capitulo I
Marco Tedrico

2.1. Metodologia Human Factor

La (National Offshore Petroleum Safety and Environmental Management Authority,
2021) define los factores humanos como las formas en que la organizacion, el puesto y el
individuo interactuan para influir en la confiabilidad humana en la causalidad de eventos
peligrosos. Esta interaccion se describe en la figura a continuacion.

vr‘l
{

Confiabilidad
Humana

Resultados
Esperados

> Lesion

| 4 Cuasi Pérdida

Nota. Adaptado de (National Offshore Petroleum
Safety and Environmental Management
Authority, 2021)

El objetivo del Human Factor es lograr un desempefio sobresaliente identificando de
manera proactiva los riesgos y las oportunidades de mejora, promoviendo el liderazgo en
seguridad y disefiando estrategias de mejora, aplicando herramientas de mejores practicas y
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apoyando la implementacién en las funciones comerciales y operativas (Skar, 2025)

La industria del petrdleo y el gas presenta un alto riesgo de accidentes. Tanto la
exploraciéon como la produccién dependen de interfaces hombre-mdquina avanzadas y son
actividades con una estructura organizativa compleja. Cada vez mads, el trabajo se realiza
mediante equipos distribuidos y tecnologia controlada remotamente. Los factores humanos
se han convertido en una parte importante e integral del enfoque de la industria para lograr
operaciones seguras y eficientes (Skar, 2025).

2.1.1 Confiabilidad Humana

Segun la (National Offshore Petroleum Safety and Environmental Management
Authority, 2021) el concepto de Andlisis de Confiabilidad Humana refleja la comprensién de
que las personas y los sistemas no son infalibles, y que una mayor confiabilidad requiere
comprender los problemas de error, lo que resulta en mejores estrategias de mitigacion. Se
busca cuantificar la probabilidad de error humano en una tarea determinada, ayudar a
identificar vulnerabilidades en una tarea y proporcionar orientacién sobre cdmo mejorar la
confiabilidad de dicha tarea.

Las técnicas cuantitativas se refieren a bases de datos de tareas humanas vy las tasas
de error asociadas para calcular una probabilidad de error promedio para una tarea especifica.
Las técnicas cualitativas guian a un grupo de expertos a través de una discusidn estructurada
para desarrollar una estimacién de la probabilidad de fallo, dada informacién especifica y
suposiciones sobre las tareas y las condiciones.

Se realiza un andlisis jerarquico de tareas en actividades criticas (es decir, actividades
con potencial para causar un evento peligroso) y comienza con la identificacién de las tareas
y pasos individuales dentro de una actividad. Se identifican los posibles errores asociados a
pasos especificos; a menudo mediante el uso de palabras clave que identifican posibles
mecanismos de error (p. ej., paso omitido, accidn correcta sobre objeto incorrecto, accién
incorrecta sobre objeto correcto, digitos transpuestos, etc.).

Una vez identificados los posibles mecanismos de error, se pueden estimar las
probabilidades de error asociadas. Un enfoque cuantitativo tipico identifica, en primer lugar,
la tasa de error nominal para el tipo de tarea. Los tipos de tarea varian segun la herramienta
y pueden ser muy especificos o bastante generales. A continuacion, se calcula la influencia de
los factores relevantes que influyen en el rendimiento para la tarea. Estos factores pueden
aumentar o disminuir la probabilidad de error en la tarea en cuestion. La cifra de probabilidad
de error general refleja la tasa de error promedio para el tipo de tarea, a la vez que considera
la influencia de los factores situacionales relevantes. Una vez identificadas las posibles fuentes
de error, se pueden desarrollar acciones para minimizar o mitigar su impacto y mejorar la
fiabilidad del rendimiento humano en la tarea.
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2.1.2 Error Humano

El error humano es la incapacidad de una accién planificada para lograr el resultado
deseado, se ha identificado desde hace tiempo como un factor que contribuye a la causa de
los incidentes. Las estadisticas comunmente citadas afirman que el error humano es
responsable de entre el 70 % y el 100 % de los incidentes. Parece logico atribuir estos
incidentes a una persona o a pequefios grupos de personas y centrar las medidas correctivas
a nivel individual (por ejemplo, formaciéon, medidas disciplinarias, etc.). Sin embargo, este
enfoque para abordar el error humano ignora las condiciones latentes en los sistemas de
trabajo que lo desencadenan en toda la plantilla.

Es importante reconocer la tipologia del error humano para establecer las estrategias
correctas de prevenciéon de errores. Las fallas de accidén, o acciones no intencionales, se
clasifican como errores basados en la habilidad. Este tipo de error se clasifica en deslices de
accion y lapsus de memoria. Las fallas de planificacion se denominan errores, que se clasifican
en errores basados en reglas y errores basados en el conocimiento. El incumplimiento de una
buena norma es denominado violaciones (National Offshore Petroleum Safety and
Environmental Management Authority, 2021).

2.1.2.1 Errores basados en habilidades. Los errores de habilidad tienden a ocurrir
durante actividades muy rutinarias, cuando la atencidn se desvia de una tarea, ya sea por
pensamientos o factores externos. Generalmente, cuando ocurren estos errores, la persona
cuenta con los conocimientos, las habilidades y la experiencia necesarios para realizar la
tarea correctamente. Es probable que la tarea se haya realizado correctamente muchas
veces. Incluso las personas mas habiles y experimentadas son susceptibles a este tipo de
error.

Un lapsus de memoria ocurre después de la formulacion del plan y antes de su
ejecucidon, mientras este se almacena en el cerebro. Este tipo de error se refiere a casos de
olvido de hacer algo, pérdida de la secuencia o incluso olvido del plan general.

2.1.2.2 Errores. Los errores se pueden minimizar y mitigar mediante procesos sdlidos
de garantia de competencias, capacitacion de buena calidad, supervisién proactiva y un clima
de equipo en el que los compaferos de trabajo se sientan cémodos observandose y
desafidndose unos a otros.

Un desliz de accion es una accidn no intencionada. Este tipo de error ocurre durante la
ejecucién de una tarea e incluye acciones realizadas automaticamente, omitir o reordenar un
paso en un procedimiento, o ejecutar la accidén correcta en el objeto equivocado o ejecutar la
accion incorrecta en el objeto correcto (National Offshore Petroleum Safety and
Environmental Management Authority, 2021).
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Los errores basados en el conocimiento son resultado del método de ensayo y error.
En estos casos, la falta de conocimientos sobre cdmo realizar una tarea da como resultado el
desarrollo de una solucién que no se espera que funcione correctamente.

Los errores basados en reglas se refieren a situaciones en las que el uso o el
incumplimiento de una regla o conjunto de reglas en particular da como resultado un
resultado no deseado (National Offshore Petroleum Safety and Environmental Management
Authority, 2021)

2.1.2.3 Violaciones. Una infraccion rutinaria es aquella que es comun y que cometen
la mayoria de los empleados en el lugar de trabajo. Por ejemplo, en un edificio de oficinas esta
prohibido que el personal utilice la escalera de incendios para desplazarse entre plantas, pero
es una practica comun que lo hagan de todos modos.

Una infraccidon situacional ocurre, como su nombre indica, en respuesta a factores
situacionales, como la presidn excesiva del tiempo, el disefio del lugar de trabajo y el equipo
inadecuado o inapropiado. Al enfrentarse a una situacién inesperada o inapropiada, el
personal puede creer que la norma habitual ya no es segura o que no logrard el resultado
deseado, por lo que decide infringirla. Las infracciones situacionales suelen ocurrir de forma
aislada, a menos que no se corrija la situacidon que las provoco, en cuyo caso la infracciéon
puede volverse rutinaria con el tiempo.

Una infracciéon excepcional es bastante poco frecuente y ocurre en situaciones
anormales y de emergencia. Este tipo de infraccion ocurre cuando algo va mal y el personal
cree que las normas ya no se aplican o que aplicar una norma no solucionara el problema. El
personal decide infringir la norma creyendo que asi lograra el resultado deseado (National
Offshore Petroleum Safety and Environmental Management Authority, 2021).

2.2 Normativa de seguridad y salud en el trabajo

Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, tiene como objetivo promover
una cultura de prevencion de riesgos laborales en el pais. Para ello, cuenta con el deber de
prevencion de los empleadores, el rol de fiscalizacion y control del Estado y la participacion de
los trabajadores y sus organizaciones sindicales, quienes, a través del didlogo social, velan por
la promocidn, difusién y cumplimiento de la normativa sobre la materia (Congreso de la
republica, 2011).

Segun el titulo IV, Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
especificamente el articulo 18 denominado Principios del Sistema de Gestidn de la Seguridad
y Salud en el Trabajo, nos habla de 10 puntos importantes a tener en cuenta para velar por la
seguridad del trabajador. Primero se debe asegurar un compromiso visible del empleador con
la salud y seguridad de los trabajadores. Se debe lograr coherencia entre lo que se planifica 'y
lo que se realiza. Se debe buscar el mejoramiento continuo, a través de una metodologia que
lo garantice. Se debe trabajar en mejorar la autoestima y fomentar el trabajo en equipo a fin
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de incentivar la cooperacién de los trabajadores (Congreso de la republica, 2011).

Otro principio que nos habla este articulo es fomentar la cultura de la prevencién de
los riesgos laborales para que toda la organizacidn interiorice los conceptos de prevencién y
proactividad, promoviendo comportamientos seguros. Se necesita crear oportunidades para
alentar una empatia del empleador hacia los trabajadores y viceversa. Asegurar la existencia
de medios de retroalimentacion desde los trabajadores al empleador en seguridad y salud en
el trabajo. Disponer de mecanismos de reconocimiento al personal proactivo interesado en el
mejoramiento continuo de la seguridad y salud laboral. Evaluar los principales riesgos que
puedan ocasionar los mayores perjuicios a la salud y seguridad de los trabajadores, al
empleador y otros. Por ultimo, el articulo nos indica fomentar y respetar la participacién de
las organizaciones sindicales o la de los representantes de los trabajadores, en las decisiones
sobre la seguridad y salud en el trabajo (Congreso de la republica, 2011).

En el capitulo 19 denominado Participacion de los trabajadores en el Sistema de
Gestion de la seguridad y salud en el trabajo, indica la importancia de la consulta, informacién
y capacitacion en todos los aspectos de la seguridad y salud en el trabajo hacia los trabajadores
por parte del empleador. La convocatoria a las elecciones, la eleccion y el funcionamiento del
comité de seguridad y salud en el trabajo, con el fin de reunir iniciativas, medidas controles y
acciones relacionadas a seguridad y salud en el trabajo por parte del empleador y de los
propios trabajadores. También este capitulo de la ley promueve el reconocimiento de los
representantes de los trabajadores a fin de que ellos estén sensibilizados y comprometidos
con el sistema. Por ultimo, promueve la identificacién de los peligros y la evaluacion de los
riesgos al interior de cada unidad empresarial y en la elaboraciéon del mapa de riesgos
(Congreso de la republica, 2011).

En cuanto el capitulo 20, llamado Mejoramiento del Sistema de gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo. Menciona que para la metodologia de mejoramiento continuo del
Sistema de Gestion se debe tener en cuenta 5 pautas. La primera es la identificacion de las
desviaciones de las practicas y condiciones aceptadas como seguras. Luego, se encuentra el
establecimiento de estandares de seguridad. Después, la medicidn periédica del desempefio
con respecto a los estandares. Para finalizar, la evaluacion periddica del desempefio con
respecto a los estandares, la correccion y el reconocimiento del desempefio (Congreso de la
republica, 2011).

2.3 KPIs de Seguridad y Salud en el trabajo

Los indicadores de gestion son denominados medios, instrumentos o mecanismos para
evaluar hasta qué punto o en qué medida se estdn logrando los objetivos estratégicos.
Representan una unidad de medida gerencial que permite evaluar el desempefio de una
organizacidn frente a sus metas, objetivos y responsabilidades con los grupos de referencia.
Producen informacién para analizar el desempeifio de cualquier area de la organizacion y
verificar el cumplimiento de los objetivos en términos de resultados. Detectan y prevén
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desviaciones en el logro de los objetivos. El analisis de los indicadores conlleva a generar
alertas sobre la accién, no perder la direccion, bajo el supuesto de que la organizacidn esta
perfectamente alineada con el plan.

Después de un analisis, los hallazgos resaltaron la necesidad de contar con indicadores
cuantitativos y cualitativos con la finalidad de evaluar la tasa de frecuencia y la gravedad de
los accidentes, el seguimiento en los distintos programas, el avance de los planes segun
norma, entre otros (Medina, 2024).

Los indicadores claves de desempefio en seguridad y salud en el trabajo se clasifican
en proactivos y reactivos. Los reactivos son aquellos que permiten la evaluacién del impacto
de las acciones emprendidas para la gestidn de la SST, se centran en la medicidn de la situacién
real de la organizacidn, determinando los puntos fuertes y débiles, como nimero de bajas o
accidentes de trabajo, el coste de los mismos, el indice de frecuencia y gravedad o las causas
de enfermedades ocupacionales. Los proactivos son mediciones del progreso logrado por el
desarrollo o ejecucién de actividades preventivas (Tremblay & Badri, 2018).

El objetivo es obtener informacidon sobre el rendimiento, lo que permite acciones
correctivas a ser tomadas antes de cualquier fallo en el sistema. Se trata de prever, mediante
la observacion, posibles fallos o riesgos y anticiparse a los mismos a partir de indicadores como
el analisis de riesgos de cada tarea o las demandas en salud y seguridad (Tremblay & Badri,
2018).

Entre los indicadores reactivos, se encuentran:

Tasa total de lesiones registrables (TRIR): La tasa total de lesiones registrables es una
métrica de seguridad que mide la frecuencia de incidentes, registrados segin OSHA, por cada
100 trabajadores a tiempo completo al aifio. Esta métrica se puede utilizar para evaluar y
cuantificar el desempefio de seguridad de una empresa durante el aiio anterior.

Su férmula es:
N9 de lesiones y enfermedades x 200 000

Horas Trabajadas en un afio

En esta féormula, 200,000 representa el nimero total de horas que trabajarian 100
empleados en 50 semanas basandose en una semana laboral de 40 horas, lo que se utiliza
para estandarizar la tarifa para la comparacién.

indice de frecuencia: Nimero de accidentes incapacitantes por cada millén de horas
trabajadas. Se calcula por medio de la siguiente formula:

N2 accidentes x 1 000 000
Horas Trabajadas
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indice de severidad: Numero de dias perdidos o cargados por cada millén de horas
trabajadas. Se calcula con la siguiente férmula:

N¢dias peridos x 1 000 000
Horas Trabajadas

indice de Accidentabilidad: Medicién que combina el indice de frecuencia de las lesiones
con el tiempo perdido (IF) y la indice severidad de las mismas (IS)

IF x IS
1000

Entre los indicadores reactivos, se encuentran:

Reporte de condiciones inseguras:

Condiciones inseguras cerradas

— - 100
Condiciones inseguras reportadas

Reporte de comportamientos inseguros:

Actos inseguros tratados

Actos insegurosreportados

Near misses: Cualquier situacion peligrosa que no haya provocado un accidente real. Al
ignorar un cuasi accidente, se pierde una oportunidad importante de salvaguardar alin mas
el entorno de trabajo. La diferencia con un incidente, es que el near miss no se llega a
materializar el peligro y es una oportunidad de prevencién.

Capacitaciones de alto riesgo especificos:

Capacitaciones de alto riesgo
x 100

Total de trabajadores por area de alto riesgo



Capitulo Il
Metodologia

3.1 Analisis de accidentes y sus causas

Los accidentes laborales pueden generarse por causas inmediatas o basicas. Las
inmediatas son las que producen el accidente de manera directa y estan conformadas por
actos inseguros (comportamientos inadecuados de los trabajadores que pueden originar un
incidente laboral) y condiciones inseguras (instalaciones, equipos, maquinaria y herramientas
que se encuentran en mal estado y ponen en riesgo de sufrir un accidente a los trabajadores).
Pero para lograr una solucion efectiva de los accidentes de trabajo es fundamental el
reconocimiento y control de las causas basicas, las cuales dan origen a las causas inmediatas
integradas por factores personales (habitos de trabajo incorrectos, uso incorrecto de equipos,
herramientas e instalaciones; defectos fisicos o mentales, deficiencias en la audicién, etc.) y
factores del trabajo (supervision y liderazgo deficiente; politicas, procedimientos, guias o
practicas inadecuadas; planeacién y/o programacion inadecuada del trabajo, etc.) (Sibaja,
2002).

Actualmente se cuenta con una amplia gama de herramientas para hacer un analisis
de causa raiz. Entre ellas tenemos:

° Andlisis de los 5 Porqués

. Andlisis de Arbol de Fallos (FTA)

° Diagrama de Ishikawa

° Analisis Modal de Fallos y Efectos (FMEA)

Para el desarrollo de este trabajo de investigacion, se enfocara en la definicién de la
herramienta de los 5 Porqués. Se trata de un método interrogativo para explorar las relaciones
causa-efecto que generan un problema o accidente, generalmente se necesitan solo 5
preguntas. Los dafios se producen por “efecto domind”, mas que por un evento
inmediatamente anterior. La técnica fue desarrollada por Sakichi Toyoda, el fundador de
Toyota. De acuerdo con los principios de Toyoda, la maquina «para cuando ocurre un
problema» (INFRASPEAK, 2022).

El siguiente ejemplo sencillo nos muestra el uso de este método. Partimos de un
postulado: Se detuvo de linea de produccidon de flejes (el problema).
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Figura 2
Aplicacion de la metodologia 5 porqués

dPor qué? ¢Por que?

Se detiene la Faja Motor no Se rompio la La correa no El Plan de
linea de transportadora funciona correa del fue Mtto. no sigue
produccién no funciona motor reemplazada recomendacion

por falta de del fabricante
mantenimiento
del motor

Nota. Adaptado de (INFRASPEAK, 2022)

Segun (INFRASPEAK, 2022) Para realizar un andlisis de los 5 Porqués se necesita:

. Reunir un equipo: Como cualquier otra herramienta de andlisis de la causa raiz, este
método no debe ser realizado por una sola persona. Se debe reunir a profesionales con un
profundo conocimiento del activo, pero que estén dispuestos a mirar el problema desde otra
perspectiva y explorar todas las respuestas.

° Definir el problema: Lo ideal seria que todo el equipo pudiera acompanar el problema
gue se estd analizando. Todos los miembros del equipo tienen que estar de acuerdo con la
descripcién del problema.

. Empezar a preguntarte éipor qué?: Ahora que estan todos en sintonia, es hora de
empezar a preguntarse épor qué? Las respuestas deben coincidir con los hechos, no con las
suposiciones sobre lo que pasé. Es probable que no todos los miembros del equipo presenten
las mismas respuestas, asi que hay que debatir hasta llegar a un consenso.

° Aprender a parar: No se debe parar demasiado pronto, intenta llegar al menos a 5
preguntas, pero también se debe saber parar. Cuando las respuestas no ayudan a comprender
el dafio, o cuando no se dan mas sugerencias sobre posibles soluciones, es hora de parar.

° Planear cambios en el plan de mantenimiento: Después de completar el analisis, el
grupo deberia hacer sugerencias sobre lo que se puede hacer para evitar dafios similares en
el futuro. En esta etapa, puede ser util examinar de nuevo todas las respuestas para aplicar
los procesos de control en las diversas etapas del proceso.

Es una metodologia rapida, facil de comprender, permite identificar tendencias y cada
respuesta a las preguntas facilita la elaboracion de un plan de accién sustancioso para atacar
a una sola causa raiz. Esta herramienta evalla los eventos que ya han ocurrido. Entonces para
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empresas expuestas a actividades de alto riesgo donde se busca el analisis, gestidon
y prevencion de riesgos se debe emplear otro tipo de herramienta mds completa.

3.1.1 Modelo del Queso Suizo o Risk Assesment de James T. Reason

Reason planted la hipdétesis de que la mayoria de los accidentes se pueden remontar a
uno o mas de los cuatro dominios de fallo: influencias de organizacién, supervision,
condiciones previas y los actos especificos. En el modelo de queso suizo, las defensas de una
organizacién contra el fracaso se modelan como una serie de barreras, representadas como
rebanadas de queso. Los agujeros en las rebanadas representan debilidades en partes
individuales del sistema y estdn variando continuamente en tamafo y posicion a través de las
cortes. El sistema produce fallos cuando un agujero en cada rebanada se alinea
momentaneamente, lo que permite "una trayectoria de oportunidad de accidente", de
manera que un peligro pasa a través de los agujeros en todas las rebanadas, lo que conduce a
un fallo (Asociacion peruana de seguridad, 2020).

Figura 3

Modelo Risk Assesment: Modo Barreras

BARRERAS DE
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o
PROCESOS ‘ .
PERSONAL .
Accident :
ACTUAR - MEDIDAS DE MITIGACION

«_ O
[ )
q .\
Nota. Adaptado por IMI DEL PERU

Esta herramienta se basa en la gestién del error, el que cuenta con dos enfoques. El
enfoque personal atiende el error de los individuos como consecuencia de un olvido, falta de
atencion o debilidad de espiritu. El enfoque sistematico se concentra en las condiciones en las
gue las personas trabajan, tratando de construir defensas para prevenir los errores o mitigar
sus efectos. Los agujeros de la defensa se manifiestan de dos maneras. Como fallas activas,
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gue comprenden los actos inseguros cometidos por las personas directamente involucradas
en el proceso (lapsos, errores, violaciones a procedimientos, olvidos, torpezas). La otra
manera en que se manifiestan los agujeros son en condiciones latentes, denominados
también patégenos residentes, son provenientes del disefio de los procesos y procedimientos
(presiéon temporal, falta de personas, equipos inadecuados, inexperiencia, indicadores no
confiables o falta de ellos, procedimientos inaplicables o inexistentes, deficiencia del disefio y
constructivas) (Asociacién peruana de seguridad, 2020).

3.2 Despliegue de la metodologia Human Factor
3.2.1 Metodologia del cuestionario NOSACQ-50:

Para el desarrollo del diagndstico de cultura preventiva se utiliza el cuestionario NOSACQ-
50. Es una herramienta que evalua el clima preventivo de una organizacion. El clima preventivo es
el mejor indicador de cultura preventiva, nos informa de cdmo los miembros de una organizacién
perciben la importancia que se concede en la misma a las politicas de salud y todo lo relacionado
en el dmbito seguridad en el trabajo. Las 50 preguntas se agrupan en 7 dimensiones, tres
relacionadas con la gestidon de la prevencién por parte de la direccién y cuatro con actitudes
colectivas (Ministerio de trabajo migraciones y seguridad social, 2019).

Figura 4

Dimensiones del cuestionario NOSACQ-50

Dimensknes Deseripgidn
Priaridad de la .
) N Imiplicacidn y priofidad gue |a Difeccidn conceda 3 |3 Sepuridad.
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Politica de Promocian de “ “ = ApaEia
los trabajadores en materia de seguridad por parte de la
EMpresa empoderamiento :
Direccidmn.
Justicia en la La Direccion orienta sus estuerzos en investigar Las causas de los
insestigacidan de AT acdidentes antas gue en culpabilizar a los trabajadores.
Compromiso Corresponsabilidad y cooperacion entra trabajadoras en materia
colectivo de Seguridad.
Conciendia del
- Mo aceptacion del riesgo por parte de los trabajadores.
reesgo
Actitud
Colectiva . Grado de confiania en el grupd v colaboradion de bos
Aprendizaje
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colabarativo

Confianza anla

prayemoor

Lr :h:_l:.'i.llEE-.ll adiante el intercambio de opiniones y

EXpErianclas para garaniizar su Segur dad.

Confianza de los trabajadores en laeficacia del sisterna de
gestidan de la presen

sapuridad

tion de la empresa para garantizar su

Nota. Adaptado de (Ministerio de trabajo migraciones y seguridad social, 2019)

EL (Ministerio de trabajo migracionesy seguridad social, 2019) nos dice que los resultados
se deben interpretan utilizando los siguientes rangos propuestos por el propio método:
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Figura 5
Puntuaciones NOSACQ 50
. Puntuacionas sugerioras a 3,30 indican umn Buesn nivel.
. Puntuaciones entre 3 v 3,30 punios indican un nivel zastante bueno con ligera necesidad de mejora.
Puntuacionss de 2,70 a 2,99 99 muestran un nivel medio con necesidad de meajora.

Puntuaciones de 2,40 a 2,68 muestran un nivel bastante bajo con necesidad de mejora

. Puntuaciones inferiores a .40 indican un nivel muy bajo con gran necesidad de mejora.

Nota. Adaptado de (Ministerio de trabajo migraciones y seguridad social, 2019)

El resultado global se posiciona en la escala de cultura preventiva de (Parker, Lawrie,
& Hudson, 2006) para obtener una valoracién global del grado de madurez de la organizacion.

Figura 6

Escala de cultura preventiva de Parker y Hudson

Indica un buen nivel gue permite mantener y continuar con los desarrollos. El sisterma de gestion
de la prevencidn esta completamente integrado en la organizacion y se establecen estandares de
seguridad gue buscan |a excelencia.

Indica un nivel bastante bueno con ligera mecesidad de mejora. El sisterna de prevencion permite
anticiparse realmente a la aparicin de problemas, loc trabajadores empiezan a involucrarsa en la

practica y la cadena de mando coMmignza a asumir sus funciomes en materia de Sepuridad.

Mivel medio con necesidad de mejora. & pesar de halber un sistema de gestion de |la prevencidn, se
Calouladar actua en base a procedimienios y auditorias pero la cultura de la prevencidn no esta extendida a
todos los niveles.

Indica un nivel bastante bajo con necesidad de mejora. Emgieza a benerse en cuenta la Seguridad,

Reactivo
perose tende a actuar sobo cuando aparacen problemas.

Mivel muy bajo con gran necesidad de mejora. No hay wn interés real por la prevencidn y solo se
acltua para evitar el riesgo de sancioneas.

Nota. Adaptado de (Parker, Lawrie, & Hudson, 2006)

El NOSACQ-50 se utilizard en este trabajo de investigacién para establecer el
diagndstico inicial de la empresa a evaluar. Brindard la situacion actual correspondiente a la
percepcion de riesgos, conciencia del riesgo, normalizacidén de desvios, entre otros. En general
la aplicacién de la herramienta, nos indicara como abordar el cambio cultural en seguridad.



3.2.2 Precursores del error humano

Como siguiente punto para el despliegue de la metodologia HF, es la identificacion de
los precursores del error humano. Hay causas ajenas al hombre que indirectamente lo lleva a
cometer errores, tales como la informacion inadecuada (mala comunicacién o falta de
conocimiento y consecuencia de acciones) o el disefio inadecuado que no tiene en cuenta la
falibilidad del hombre (errores de disefio ergondmico-antropométrico o técnico informativo).

Las fallas del error humano pueden también ser internas del individuo tales como:
Percepcidn, capacidad de atencién, memoria, capacidad de procesamiento de la informacion,
actuacioén sobre la informacidn disponible. Las limitaciones pueden aparecer de la relacién
REQUERIMIENTO CAPACIDAD-HOMBRE, se pueden mencionar que influyen en la parte
psiquica del individuo a: Aptitud frente al trabajo, estado de animo variable confeccionado
fisicamente, influencias del trabajo y medio ambiente laboral, influencias motivaciones del
medio ambiente humano. - Estado de animo proveniente de la esfera personal (Melo, 2023).

Los precursores del error humano en seguridad son condiciones y comportamientos
gue aumentan la probabilidad de que ocurran errores, incidentes o accidentes. Estos
precursores, a menudo identificables y observables, pueden ser mitigados para reducir
riesgos. Se clasifican en factores relacionados con la tarea, el individuo, el ambiente de trabajo
y la naturaleza humana (Melo, 2023).

=2 DPemandas de la actividad

= Capacidades individuales

== Ambiente de trabajo

e Naturaleza humana

Nota. Adaptado por IMI DEL PERU

3.2.3 Fallas sistémicas de seguridad

Para continuar con el despliegue de la metodologia HF se debe analizar las fallas
sistematicas de la empresa estudiada. Estas fallas son los inevitables "peligros inherentes a su
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actividad" dentro del sistema. Surgen de decisiones tomadas por disefiadores, constructores,
redactores de procedimientos y la gerencia de alto nivel. Tales decisiones pueden ser
erréneas, pero no es necesario. Todas estas decisiones estratégicas tienen el potencial de
introducir patégenos en el sistema. Las condiciones latentes tienen dos tipos de efectos
adversos: pueden traducirse en condiciones que provocan errores dentro del lugar de trabajo
local (por ejemplo, presion de tiempo, falta de personal, equipo inadecuado, fatiga e
inexperiencia) y pueden crear agujeros o debilidades duraderas en las defensas (poco
confiables alarmas e indicadores, procedimientos inviables, deficiencias de disefio y
construccion, etc.). Las fallas latentes, como sugiere el término, pueden permanecer inactivas
dentro del sistema durante muchos afios antes de que se combinen con fallas activas y
desencadenantes locales para crear una oportunidad de accidente (Asociacién peruana de
seguridad, 2020).

3.2.4 Factores Humano

En la industria del petrdleo y el gas, el factor humano es un componente esencial para
operar de forma segura y eficiente. Entre las dreas donde el factor humano desempeiia un
papel clave se incluyen:

o Diseiflo de herramientas, equipos e interfaces de usuario de manera que aumenten el
rendimiento laboral del usuario.

o Factores humanos y organizacionales en las evaluaciones de riesgos y la planificacion de
preparacidn para emergencias.

e Comportamiento humano y cognicién en la causalidad de accidentes.

e Toma de decisiones eficiente y trabajo en equipo en situaciones estresantes o criticas.
e Programas de mejora de la cultura de seguridad y del comportamiento de seguridad.
e Confiabilidad organizacional.

Para 2025, segun (Skar, 2025) la IOGP busca que todas las organizaciones de la
industria energética puedan decir:

e El bienestar de nuestra fuerza laboral es un imperativo compartido.

e Nuestro liderazgo demuestra una cultura de confianza e inclusidn al cuidar, escuchar a la
fuerza laboral, hacer que las personas se sientan valoradas por sus contribuciones vy

apoyarlas.

e Los principios de desempefio humano estan integrados en la forma en que disefiamos,
operamos y mantenemos nuestros entornos de trabajo, y los extendemos a toda la cadena
de suministro y a todos nuestros colaboradores.



28

Como parte de la investigacién para cumplir con el objetivo indicado por la IOGP, como
oportunidad de mejora, se desea recopilar todas las causas, fallas, precursores y agentes en
general para implementar un programa de accién. Este programa se basara en la elaboracién
de Risk Assesment para las actividades criticas, mejorando la precepcion del riesgo. Se
elaborard programas de capacitaciones al personal, intervenciones de las jefaturas para
entender a su personal modo conversatorio, aplicaciones de herramientas de gestion como
las tarjetas SOS para la identificacidon de actos seguros e inseguros y condiciones inseguras,
despliegue de campanias, otorgamiento de incentivos por iniciativas en la seguridad.



Capitulo IV
Resultados

4.1. Diagnéstico Inicial

4.1.1 Herramienta NOSACQ - 50

Para el desarrollo del diagnéstico de cultura preventiva se ha utilizado el cuestionario
NOSACQ-50, esta herramienta mide la percepcién de la organizacion respecto al clima
preventivo, para ello el cuestionario plantea 50 afirmaciones (P1 a P50), valorandose el grado
de acuerdo con las mismas por parte de cada uno de los encuestados.

El clima preventivo es el mejor indicador de cultura preventiva, informa de cémo los
miembros de una organizacidon perciben la importancia que se concede en la misma a las
politicas de salud y seguridad en el trabajo. No se esta midiendo el grado de cumplimiento de
las normas y procedimientos de seguridad, sino la percepcion colectiva sobre la importancia
de la seguridad y salud en el seno de la organizacion.

Asi, en un entorno de clima preventivo positivo, aunque se pueden dar ciertos
incumplimientos de normas, dichas actuaciones serian valoradas negativamente por la
mayoria de la organizacién que asume que las cosas deben hacerse de otro modo.

El focus Group de esta herramienta se ha desarrollado segun las siguientes etapas:

levantamiento de informacidn, procesamiento, andlisis de resultados y redaccién de informe.

El nimero de participantes del cuestionario fue de 114 trabajadores, en 4 grupos, el
tiempo asignado por grupo fue de 1 hora.

Segun los resultados obtenidos y tomando en cuenta los rangos propuestos por el
propio método establecido por NOSACQ-50, la media de las 7 dimensiones a nivel de toda la
organizacion es de 2.58%, lo que indica un NIVEL BASTANTE BAJO con gran necesidad de

mejora.

En el caso de la Dimensién 5 denominado “Conciencia del Riesgo" (2.26 / Nivel

bastante bajo con gran necesidad de mejora)

“Quienes trabajamos aqui desobedecemos las normas de seguridad para poder
terminar el trabajo a tiempo” (P32: valoracién = 3.03) (-). Se tiene una valoracién alta para una
pregunta en negativo (o inversa), lo que indica que los colaboradores se exponen a los riesgos

como sefial de valentia buscando el reconocimiento del grupo.

“Quienes trabajamos aqui consideramos que nuestro trabajo no es adecuado para los
cobardes” (P34: valoracién = 1.7) (-). Se tiene una valoracidn alta para una pregunta en

! Se clasifican en 7 dimensiones, se promedia la puntuacion de cada afirmacién dentro de su dimension
correspondiente. Por Gltimo, se promedia los valores obtenido por dimensién y se llega al 2.58 indicando el nivel
de toda la organizacion.
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negativo (o inversa), lo que indica que los colaboradores se exponen a los riesgos como
sefial de valentia buscando el reconocimiento del grupo.

“Quienes trabajamos aqui consideramos los accidentes menores como una parte
normal de nuestro trabajo diario” (P30: valoracién = 1.7) (-). Se tiene una valoracidn alta para
una pregunta en negativo (o inversa), lo que indica que los colaboradores se exponen a los
riesgos como sefial de valentia buscando el reconocimiento del grupo.

“Quienes trabajamos aqui nunca aceptamos correr riesgos incluso cuando hay poco
tiempo disponible para el trabajo” (P33: valoracién = 2.61) (+). Presenta una valoracién baja,
gue pone de manifiesto los colaboradores actuan de una manera especifica para obtener un
resultado deseado, y por eso cuando los tiempos de trabajo son ajustados, la seguridad no
necesariamente es una prioridad.

En el caso de la Dimensién 1 denominado “Prioridad, Compromiso y Competencia en
la Gestion de Seguridad" (2.51 / Nivel bastante bajo con gran necesidad de mejora).

“Cuando se detecta un riesgo, los lideres lo ignoran y no hacen algo al respecto” (P8:
valoracion = 2.14) (-). Un valor alto en la calificacion de esta pregunta en negativo (o inversa)
nos indica que los colaboradores perciben que los lideres dejan a los colaboradores trabajar
en situaciones de riesgo no corrigiendo esto de forma inmediata.

“Los lideres no tienen la capacidad de manejar la seguridad adecuadamente” (P9:
valoracién = 2.88) (-). Es un valor alto para esta pregunta en negativo (o inversa), donde los
colaboradores perciben que los lideres no saben manejar los problemas de seguridad.

En el caso de la Dimensién 4 “Compromiso con la Seguridad" (2.58/ Nivel bastante bajo
con gran necesidad de mejora)

“Quienes trabajamos aqui no tomamos responsabilidad alguna por la seguridad de los
demas” (P28: valoracion = 2.90) (-). Es un valor alto para esta pregunta en negativo (o inversa),
lo que indica que los colaboradores no se hacen responsables por la seguridad de sus
compaferos.

“Quienes trabajamos aqui nos ayudamos mutuamente a trabajar seguros” (P25:
valoracidn =2.26) (+). Es un valor bajo para esta pregunta en positivo, donde los colaboradores
solo se centran en su trabajo y no dan importancia a la seguridad de sus compaiieros.

En el caso de la Dimension 3 “Trato Justo" (2.59/ Nivel bastante bajo con gran
necesidad de mejora).

“Los lideres buscan las causas, no a las personas culpables, cuando ocurre un
accidente” (P20: valoracién = 2.83) (+). Un valor bajo en la calificacion de esta pregunta en
positivo nos indica que los colaboradores perciben que los lideres buscan culpables en durante
el proceso de investigacion de un accidente.

“La direccion trata a los empleados involucrados en un accidente de manera justa”
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(P22: valoracién = 2.35) (+). Es un valor bajo para esta pregunta en positivo, donde los
colaboradores perciben que los lideres buscan culpables en durante el proceso de
investigacion de un accidente. Esto refuerza lo encontrado en la afirmacién P20.

En el caso de la Dimensién 2 “Empoderamiento de la Gestidn de la Seguridad" (2.70/
Nivel bastante bajo con gran necesidad de mejora).

“Los lideres animan a los colaboradores a participar en las decisiones que afectan su
seguridad” (P12: valoracién = 2.60) (+). Un valor bajo en la calificacién de esta pregunta en
positivo nos indica que los colaboradores perciben que los lideres no empoderan al personal
para que corrijan los problemas de seguridad detectados.

“Los lideres nunca piden a los colaboradores sus opiniones antes de tomar decisiones
sobre la seguridad” (P15: valoracion = 2.80) (-). Es un valor alto para esta pregunta en negativo
(o inversa), donde los colaboradores perciben que los lideres no toman en cuenta las
opiniones de los colaboradores y por ende los mismos sientes que no participan en las
decisiones de seguridad que se toman en sus areas de trabajo.

En el caso de la Dimensién 7 “Confianza en la Gestidon de Seguridad" (2.57/ Nivel
bastante bajo con gran necesidad de mejora).

“Quienes trabajamos aqui consideramos que la formacién en seguridad no tiene
sentido” (P49: valoracién = 3.05) (-). Es un valor alto para esta pregunta en negativo (o
inversa), lo que indica que se percibe poco interés por la seguridad, donde consideran que la
formacién en seguridad carece de sentido, no ven la importancia que tiene para cuidar su
integridad.

“Quienes trabajamos aqui consideramos que las inspecciones/evaluaciones de
seguridad ayudan a detectar peligros importantes” (P48: valoracién = 1.95) (+). Es un valor
bajo para esta pregunta en positivo, lo que indica que los colaboradores realizan directamente
su trabajo considerando que las inspecciones que se realizan no estan aportando en la

identificacion de peligros.

“Quienes trabajamos aqui consideramos que es importante que haya objetivos de
seguridad claros” (P50: valoracion = 2.71) (+). Es un valor medio para esta pregunta en
positivo, donde los colaboradores indican no consideran que los objetivos de seguridad en las

operaciones son claros.

En el caso de la Dimension 6 “Aprendizaje y Comunicacidn en Seguridad" (2.87/ Nivel
bajo con gran necesidad de mejora).

“Quienes trabajamos aqui rara vez hablamos sobre hablamos sobre seguridad” (P41:
valoracién = 2.87) (+). Es un valor bajo para esta pregunta en positivo, lo que indica que los
colaboradores consideran que no tienen libertad para expresarse sobre los temas de
seguridad y no se introduce el tema de la seguridad tanto en momentos formales como
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informales.

Sintesis de los resultados del NOSAQ 50

e Se puede afirmar que la cultura preventiva de la organizacion esta indica un NIVEL
BASTANTE BAJO con gran necesidad de mejora, donde una de las dimensiones con mayor
grado de problema es "Conciencia del Riesgo" donde se acepta trabajar en condiciones de
riesgo por terminar o cumplir los trabajos cuando se dispone de poco tiempo.

e Ladimensién de mayor puntaje obtenido es el “Aprendizaje y Comunicacién en Seguridad”,
la cual requiere establecer algunas mejoras y consolidar la ayuda mutua entre los
colaboradores.

e Los lideres no siempre intervienen cuando los colaboradores pueden estar expuestos a
riesgos en su trabajo.

e Los lideres no siempre buscan la participacion de los colaboradores en los temas de
seguridad.

e Los colaboradores no dan importancia a incluir los temas de seguridad cuando planifican
una actividad, asi como de la formacién en seguridad.

Aspectos positivos

En la dimension "Aprendizaje y Comunicacion en Seguridad" obtuvieron una
calificacion de 2.87, la cual se encuentra en el nivel bajo, pero estd encaminado a llegar a un
nivel bueno con una ligera mejora.

4.1.2 Propuesta de mejora

Conciencia del Riesgo

Es necesario mejorar la percepcion del riesgo, realizando las siguientes actividades:

e Desarrollar y desplegar campafias de sensibilizacién a todo el personal, las cuales tendran
como objetivo la no aceptacién del riesgo, cuando se realizan los trabajos.

e Mejorar la conciencia colectiva de riesgo mediante campafias de sensibilizacién contra la
percepcion de que los riesgos en el trabajo son normales en las actividades diarias (se
sugiere la identificacion e implementacidn de la campafa Reglas Para Salvar la Vida, se
puede utilizar como modelo las Life-Saving Rules de la IOGP).

e Incluir dentro de los programas de capacitacion, la formacidn o el curso tedrico/practico
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sobre "identificacidn de peligros y percepcién de riesgos".

Desarrollar acciones para la mejora de la percepcidon del compromiso de la direccién
atendiendo a aspectos relacionados con la eliminacién de peligros y el control de los
riesgos. Efectuando reuniones con el personal del drea evaluada para identificar posibles
acciones de mejora y planificarlas de forma conjunta.

Realizar acciones de difusidon del compromiso de la direccion: charlas de seguridad y salud,
incluir en todas las reuniones laborales puntos sobre seguridad y salud.

e Abordar la no aceptacién al riesgo por parte de los lideres, buscando hacer compatible la

seguridad con las exigencias del trabajo diario. Para lo cual se debe implementar y/o
difundir una politica de detencidn de tareas. Desarrollar discursos breves de alto impacto
por parte de los lideres de la organizacion, con el objetivo de fortalecer el compromiso con
la seguridad de forma clara.

Prioridad, Compromiso y Competencia en la Gestion de Seguridad

Mejorar el compromiso de la gestién de seguridad, para lo cual se debe:

e Desarrollar talleres, sesiones o un programa de alto impacto sobre "Liderazgo en

Seguridad" para desarrollar mejorar las habilidades blandas enfocadas en seguridad a los
lideres de la organizacién (alta gerencia). Se sugiere trabajar sobre los "Siete Principios del
Liderazgo en Seguridad" establecidos por el Instituto Para Una Cultura de Seguridad (ICSI)
de Francia.

Realizar sesiones en cascada? sobre seguridad (discursos de alto impacto) de los lideres
hacia los colaboradores. Esto con el objetivo que los lideres muestren su compromiso con
la seguridad, asi como dar el respaldo a las acciones que los colaboradores vayan a tomar
en pro de la seguridad (ejemplo: detencién de tareas ante peligro inminente).

Realizar sesiones en cascada sobre seguridad (discursos de alto impacto) de los lideres
hacia los colaboradores. Esto con el objetivo que los lideres muestren su compromiso con
la seguridad, asi como dar el respaldo a las acciones que los colaboradores vayan a tomar
en pro de la seguridad (ejemplo: detencidn de tareas ante peligro inminente).

Efectuar recorridos de seguridad por las instalaciones (inspecciones cruzadas). En estos
recorridos, los lideres deben hablar con los colaboradores sobre seguridad y salud. El
objetivo es recoger la opinidn de los colaboradores y poner de manifiesto su interés sobre
aspectos de seguridad y salud.

2 Capacitaciones a un grupo de trabajadores, quienes transferirdn sus conocimientos a un segundo, haciendo
efecto multiplicador seguin jerarquias. Ademas, estas capacitaciones son realizadas de manera secuencial es decir
una fase debe completarse para iniciar la siguiente.
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Identificar los procesos, actividades y/o tareas en las que podria presentarse un conflicto
entre productividad y seguridad; con el objetivo de aplicar una politica de detencién de
tareas segln corresponda.

Compromiso con la Seguridad

Mejorar el compromiso con la seguridad, para lo cual se debe:

Implementar politicas de detencidn de tareas ante peligro inminente, asi como fortalecer
el compromiso con la seguridad por parte de la direccién de forma clara en todas las
circunstancias y momentos de la gestion de la actividad laboral mediante el desarrollo de
“Discursos de Alto Impacto” por parte de la alta gerencia.

Trasladar a la cadena de mando este compromiso y velar por su efectivo cumplimiento en
las tareas de supervision, a través del desarrollo de talleres o sesiones de alto impacto
sobre “Liderazgo en Seguridad”

Hacer visible este compromiso la direccién y los mandos mediante acciones especificas de
interés sobre el terreno por la seguridad de los trabajadores.

Efectuar reuniones departamentales para debatir cuestiones seguridad y planificar

mejoras.

Trato Justo

Prestar especial atencidn a los procesos de notificacién e investigacion de accidentes

e incidentes para que no generen desconfianza entre los trabajadores y promuevan el

aprendizaje colectivo:

e Llevar a cabo la capacitacion (tedrico/practico) del personal responsable de investigar
los accidentes con la finalidad de alinear la metodologia correcta para realizar una
adecuada investigacion.

e Realizar la difusion de la investigacion de los accidentes a las diferentes areas. Se
sugiere que el supervisor a cargo sea quien esté a cargo de la difusidon correspondiente.

e Llevar a cabo sesiones de capacitacidn para todo el personal para que conozcan sus
responsabilidades durante el proceso de investigacion de un accidente. Incluir esta
formacién dentro del programa de capacitacién de la organizacidn.

Empoderamiento de la Gestion de Seguridad

Mejorar el empoderamiento en el sistema de gestion de seguridad en un modelo de

gestion participativa de la prevencion que fomente la participacion activa de los trabajadores
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en las decisiones relacionadas con la seguridad y salud. Algunas acciones a implementar deben

ser:

Dar mayor protagonismo y participacion a los érganos de participacién de los trabajadores
en materia de seguridad y salud (Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo).

Activar la participacioén de los trabajadores mediante grupos de discusidn, circulos de salud,
etc. Por el tipo de estructura organizacional, se sugiere el desarrollo de campafias de
seguridad y salud aplicando herramientas o estrategias de marketing digital.

Activar canales formales para recoger informacion (ejemplo: buzén de sugerencia para
temas de SST).

Dar a los trabajadores de tiempo para poder contactar con los delegados de prevencién y
poder trasmitirles sugerencias.

Agradecimiento y reconocimiento publico a las personas implicadas en la gestion
preventiva y que han hecho aportaciones para la mejora.

Realizar un concurso de ideas para mejorar la seguridad y salud: identificando y premiando
la mejor propuesta por departamento y a nivel general.

Crear un sistema de retroalimentacién entre diferentes departamentos, de forma que se
realice un intercambio de buenas practicas.

Dar un feedback rapido de las propuestas y sugerencias realizadas por los trabajadores.

Confianza en la Gestion de Seguridad

Para mejorar la confianza en la gestiéon de seguridad se deben implementar las

siguientes medidas:

Los lideres de departamento deben informar de todas las iniciativas sobre seguridad y salud
puesta en marcha en su departamento, explicando el problema identificado y la accién
llevada a cabo.

Incluir en todas las reuniones de departamento un punto del orden del dia dedicado a
seguridad en el que de forma breve se comente algun aspecto, se recojan sugerencias o se
comente mejoras realizadas

Abrir las reuniones del comité de seguridad y salud a observadores por departamentos, de
forma que estas personas puedan conocer los temas tratados las decisiones acordadas y
las pueda trasladar al resto del departamento, no tendria ni voz ni voto en el comité de
seguridad y salud.

Difundir y publicar las reuniones y actas del comité de seguridad y salud.
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e Informary publicar la investigacion de accidentes e incidentes omitiendo datos personales.
e Elaborary distribuir boletines informativos con diversos temas de SST.

e Publicacién de un histérico de la evolucién de los indicadores de seguridad y salud,
identificando también los logros realizados y los déficits existentes.

Aprendizaje y comunicacion en seguridad

Mejorar el aprendizaje y comunicacion, realizando lo siguiente:

e Realizar capacitaciones a los lideres y colaboradores relacionadas a técnicas o métodos
para realizar retroalimentaciones e intervenciones efectivas en seguridad.

e Mejorar la formacién de manera que se realice con mayor frecuencia y de acuerdo con la
matriz IPER establecida, y esta esté orientada a la practica, presentando casos practicos
relacionados con las tareas y los entornos habituales de trabajo.

e Mejorar la formacion inicial de los trabajadores que se incorporan en periodos de alta
demanda.

e Realizar campafia de formacidon e informacién por departamento muy centrada a las

condiciones de trabajo concretas de cada uno, orientada al refuerzo positivo.

4.1.3 Precursores del Error Humano

El andlisis de accidentabilidad del afio 2018 al afio 2022 indica que el factor de
percepcion del riesgo y error humano han sido elementos clave en la ocurrencia de accidentes.

Tras la aplicacién de la metodologia de los 5 porqués se obtiene que los errores
ocurrieron porque los comitentes tenian una falsa percepcién de seguridad y/o falencias
formativas o carencia en competencias importantes en seguridad.

Ademas, la supervision no ha desempefiado un rol de liderazgo eficaz pues en la
ocurrencia de estos eventos hubo oportunidad de que tomaran decisiones capaces de evitar
estos accidentes, pero no fueron tomadas.

Es por esto que la empresa en estudio a mediados de 2023 se declara en un estado de
emergencia en cuanto a la seguridad. Es importante recalcar que la gestion de la seguridad se
ha basado Unicamente en el andlisis a modo de barreras, es decir aplicando controles
sistematicos de seguridad.

Pero la gestion de factor humano basada en la minimizacién de precursores del error
humano permitird complementar los controles sistematicos de seguridad.
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Por lo cual se enlisté y evalué las actividades mas criticas de los frentes operativos de
la empresa, para luego clasificar las condiciones y comportamientos encontrados, en los 4
factores relacionados con la tarea, el individuo, el ambiente laboral y la naturaleza humana.
Complementando con los proporcionado y sugerido por los trabajadores en el Focus Group se
obtuvo la siguiente clasificacidn:

Figura 8

Precursores identificados

1. Presion de tiempo (de prisa).

2. Gran carga de trabajo (memoria requisitos.

DEMANDA DE 3. Retrasos; tiempo de inactividad.
ACTIVIDAD 4. Tareas multiples simultdneas.

5. Metas, roles o responsabilidades.

1. Actitudes "inseguras" para tareas criticas.
2. Falta de conocimiento (estandares de seguridad).
CAPACIDADES 3. Hdbitos de comunicacion imprecisos.
INDIVIDUALES 4. Desconocimiento de parametros criticos.
PRECURSORES DEL 5. Acontecimiento importante de la vida: médico, financiero, y emocional.

ERROR HUMANO

1. Miedo a las consecuencias del error.
EN SEGURIDAD

2. Aceptabilidad de practicas “Recetas".

AMBIENTE DE 3. Condiciones inesperadas del equipo.
TRABAJO 4. Cambio de turno o cambio de turno reciente.

5. Exceso de énfasis en la produccion.

6. Piezas o herramientas no disponibles.

7. Disefio deficiente del equipo.

1. Estrés (limita la atencidn).
NATURALEZA 2. Complacencia [ exceso de confianza.
HUMANA 3. Patrones de habitos.
4. Sesgo de coincidencia de patrones (Lo hacia asi en mi posicién anterior entonces lo
puedo hacer de la misma manera aqui).
5. Percepcion de riesgo inexacta.
6. Efecto pollyanna.
7. Fatiga (falta de suefioy biorritmos).

Nota. Adaptado por IMI DEL PERU

4.1.4 Elaboracion de estadisticos de seguridad

Para un mejor estudio y seguimiento a la evolucién de la situacién de la empresa en
cuanto a su accidentabilidad y poder medir si las decisiones, acciones correctivas y/o planes
empleados como medida de mitigacion contra los eventos ocurridos. Es asi que se elaboré el
estadistico denominado Tasa de Frecuencia Total de Lesiones Registrables desde el afio 2018
hasta el afio 2023. Con la finalidad de mostrar un antes de la metodologia Human Factor, se
obtiene la siguiente figura:



Figura 9
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Tasa de Frecuencia Total de Lesiones Registrables 2018-2023

TRIF

Tasa de Frecuencia Total de Lesiones Registrables (2018 - 2023)
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4.1.5 Andlisis de actividades y riesgos criticos de la empresa a evaluar

Por cada unidad de trabajo se busca detallar las actividades principales, con sus tareas

especificas correspondientes, para poder evaluar el riesgo y clasificarlo como no significativo

o significativo. Para poder cuantificar los eventos ocurridos en los afios que se desea estudiar

la accidentabilidad de la empresa.

Luego se aplica el analisis de modo barreras, haciendo énfasis en la barrera de la

actividad critica. Se obtuvo la siguiente tabla:

Tabla 1

Listado de actividades y riesgos criticos

EVENTOS TRIF ¥ ACCIDENTES MATERIALES

7 ] 2 s 5
Unidad de trabajo Actividad Principal Tareas Especificas Riesgos 2018 2019 2020 2021 2022 Evento/Riesgo IPERC ACTIVIDAD CRITICA
nzniobra de mooring azniobra can zncias ‘Golpeado por 1 T z NO SIGNIFICATIVO
embarque y Desembarque mazniobra can winches Golpeado contra ] NO SIGNIFICATIVO
Remolgue Maniobra de Towing colision 1 1 NO SIGNIFICATIVO
Housekeeping plataformas Trabajos en caliente abordaje o NO SIGNIFICATIVO
abandono de plataformas Trabajos en altura Barcaza al garete o NO SIGNIFICATIVO
Movimienta de cargas Movimiento de cargas con gria Caidas al mimo nivel 1 1 SIGNIFICATNVO 1. HOUSEKEEPING DE PLATAFORMAS.
" - 2 2
aovimiento de cargas con tecles caidas a distinto nivel SIGNIFICATVD 2. ABANDOMO DE PLATAFORMAS.
1 1
Barcazas Movimiento de cargas con winches mos SIGNIFICATVD 3. REMOLQUE.
Heavy Lifting shock eléctrico o NO SIGNIFICATIVO
Movimiento manual de cargas Cortes o NO SIGNIFICATIVO 4. EMBARGUE Y DESEMBARGUE.
Laceraciones o NO SIGNIFICATIVO
caida de carga ] SIGNIFICATVD 5. MOVIMIENTO DE CARGAS.
X ]
Falla de gria con carga suspendida SIGNIFICATNVO
Falla de gria con trabajadores o SIGNIFICATVG
Amagos de fuego / Incendio 1 1 2 a SIGNIFICATNVO
Fogonazos ] NO SIGNIFICATIVD
Remolgue de barcazas Maniobra con ancias Golpeada por o NO SIGNIFICATIVO
Transporte de materiales Maaniobra con winches Golpeado contra o NO SIGNIFICATIVO
X moe a
‘Transparts de parsonal Movimiento de cargas con griias SIGNIFICATVG
i 1. REMOLOUE DE BARCAZAS.
embarque y Desembarque Movimiento de cargas con winches Caids de cargs : : SIGNIFICATVG
X 3 X a 2. TRANSPORTE DE PERSONAL.
Sala de maquinas control de maquinas Falla de gria con carga suspendida SIGNIFICATNVO
) i ]
embarcaciones Movimienta de cargas Falla de griacon trabojadores SIGNIFICATNVO 2 MOVIMIENTO DE CARGAS.
Caidas al mimo nivel 2z 1 1 a SIGNIFICATNVO
i 1 1 2 .
Caidas a disinta nivel SIGNIFICATNVO 4. CONTROL DE SALA DE MAGUINES.
colision 1 2 3 SIGNIFICATNVO
]
apordaje SlenineaTG 5.EMBARQUE ¥ DESEMBARQUE.
pérdida de Gabierno ] SIGNIFICATVD
amages de fusgo / Incendio 1 2 1 a SIGNIFICATIVG
Explosian de baterias 1 1 NO SIGNIFICATIVO
Cortes 1 1 NO SIGNIFICATIVO
uso del caldera Trabajos en caliente Galpeada por o O SIGNIFICATIVD -
Instalacion de isométricos Trabajos en ahtura Golpado contra o NO SIGNIFICATIVO
Instalacion de prefabricados Movimiento de cargas con gria Caidas al mimo nivel o SIGNIFICATIVO.
Reparacién de fugas Movimiznto de cargas con tecles Caidas 3 distinto nivel : b SIGNIFICATIVO
5 § § . mos o
casfioria mar Instalacidn de cabos tiradores  Movimiento de cargas con winches SIGNIFICATIVD.
Embarque y Dasembarque movimiento manual de cargas shock eléctrico o NO SIGNIFICATIVO 1-ACTIVIDADES DE PIPING EN GENERAL
Cortes o NO SIGNIFICATIVD
Laceraciones o O SIGNIFICATIVD
Caida de carga o SIGNIFICATIVO.
Falla de gria con carga suspendida o SIGNIFICATIVO.
Amagos de fuego / Incendio ° NO SIGNIFICATIVO
Fogonazas o SiGNIFICATIVO.
Trabajes eléctricas Trabajas en caliente Golpeada por o NG SIGNIFICATIVD
‘Trabajos mecanicos (Motores)  Trabajos en shura Golpeado contra o NO SIGNIFICATIVO
Maniobras Movimiento de cargas con gria Caidas al mimo nivel o SIGNIFICATIVO.
_ . caidas a distinto nivel 1 1
Trabsjos de gasfiteria Movimiants de cargas con taclas SIGNIFICATIVO.
mos o
Trabajos de soldadura Movimisnto de cargas con winches SIGNIFICATIVO. N
Talleres Movimiento manual de cargas Shack eléctrica o NO SIGNIFICATIVD 1. TRABAIOS DE INTERVENCION A
Trabajos en espacios confinados. cortes o NO SIGNIFICATIVO EMBARCACIONES EN MUELLE.
Laceraciones o NO SIGNIFICATIVO
caida de carga o SIGNIFICATIVO.
Falia de grua con carga suspendida o SIGNIFICATIVO
Amagos de fuego / Incendio o SIGNIFICATIVO.
Fogonazas o O SIGNIFICATIVD
Shock eléetrica o O SIGNIFICATIVD
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4.2 Implementacion del programa

Después de la recopilacién de los datos, opiniones y observaciones tanto del personal
como de los accidentes, se hizo un match priorizando los aspectos psicoldgicos, fisiolégicos y
ambientales que influyen en el comportamiento humano en las situaciones identificadas en
el trabajo. Se buscé proteger las caracteristicas de las personas que pueden afectar su
desempefioy, por lo tanto, su capacidad para realizar tareas de manera segura.

En el programa se consider6 a todos los miembros de la organizaciéon como
participantes y desarrolladores con la finalidad de inculcar la seguridad como un valor. A
continuacion de detalla el programa de Human Factor:

Tabla 2

Plan de trabajo del modelo Human Factor

[
ITEM ACTIVIDADES DE ALTO IMPACTO! OBIETVO RESPOMSABLE ROL-FUNCION PLAZOS INSTRUMENTO 516 FSTADISTICA
1 Programa de sensibilizacian sobre 13z conzecuercizs G los sccicertes:
4 Charas de consectenciss legales poracciens labarales dirizidos a b supenvision. Gerersr concencia y congimiento en loz ideres ¢ Lega HSE Dictar la chartz !\:‘mp Besittrode capacitacion  HHC
o
18 Difusian de viceos sobre consecuencias de scridentes a trbajadores y supervisores. Generar conciencia y concimiento en los lideres y trabajadores. HSE Preparar material y difundirlo Bimensus Registro de capacitacion HHC
Reflesiones de un coisborador en fa charta ce 5 minutos sabre los sctos inseguros queha  Participacion del colsboracor pars lograr ura tendendis en su Apstincar esta scivicad Begisrode capacitacién  HHC
1.¢ cometide dursnte su turno l3bord compartamiento hacs &l comportamiento seguro. HSE Menzua
2 Paralizacian de trabajos que registren incumplimientos a los estindares. 1 Evitar directamente |3 ocummencia de un accidente  (tratamiento dela 1. Parslizar trabsjos sub estindares o 1 Registro ce paralizacion de 1.N paralizaciones.
Registro y medicién ce dreas y supervisores mis intervenidos causa inmediata]. inseguros trabajos. 2. Record de drea:
2 Promaver el cumplimiento de los estandares. HSE 2. Levar las estadisticas de Mensusl & Estacisticas. intervenidas.
3. Identiicar 3 las dreas y lideres que reuieren mayor intervencion en paralizaciones. 3 Record ce lider
seguricad. intervenido.
3 Regictro con sistema 505 de los actos rub estindares ¢ inseguroz de los colaboradorezy L Identiicar & intervenir &l comportamiento inseguro o subsstindar. 1. Detectary registrar 1 Tarjeta 505, 1N Tarjeta 505
supenisores 2 Participacibn del colaborador par lograr un terdencia en cu comportamientas 2 Registrace Capacitacion 2 HHC
compormientn hacia el compartzmienta segurn. 2. Enplicar al rabajacor intervenica lz (reinstriczion). 3. Record de
Reinstruccién en el estindar y refieviones del estindar 2 cargo del colaboradr intervenido 3. Identficar si |3 desyiacion s trata ce un lzasus, omisidn o negiigencia. deniacion 3 Regotrocesanciones.  trabajadores
n I3 charia de S minutos. 8, Tratar I3z negligencia: e acuerca 3 fa politics tolerancia cero en 3. Preparsr su particpadon en la charla intervenidos
coardizcion con 6TH. HSE deSmi 4. Record de sanciones.
o y lecriones de [ai an. Menzus
4. Aplica sanciones 3 colaboradores
negligentes segun politica tolerancia
cern.
4 Sesiones de deteccién de condiciones de riesgo s cargo de los propios colsboradores en 1 Mejorar |a percepcion del riesgoy la identicacién de pefigres por Organizar y reskzar esta actvidad. 1 Formato ée participaciény 1. de sesiones
us respectivas frentes de trabajo apalancados por el drea HSE. Registrode hallazgasy  parte de hos trabajadores conzuita
conversatario. 2 Fomentar |z participacian y consulta de los trabajadores para lograr HSE Mensus
mejoraz 3 |as condiciones detectada:.
kPl
ITEM ACTIVIDADES DE ALTO IMPACTO OBJETVO RESPOMSABLE ROL-FUNCION PLAZOS INSTRUMENTO 516 ETADSTICA
7 Desarrollar inspecciones ce seguridad a cargo del personal HSE para detectar desvisciones 1, Desarrollar ks inspecciones campo en mode barreras propuestas por el 1. Ejecutar [as inspecciones. Formato deinspecciones % Cumplimiento PAASST
en campo. Las desviaciones sistemiticas de barreras preventivas deberan ser informatas s PAASST para detectar y tratar desviaciones HSE 2. Aplicar s politica Tolerancia cero. Da zeusrde 31 PAASST inspeccianes H3E
los supervisores y registratias para apficacion de poftica tolerancia cero al supervisor. 2. Agicar polfica tolerancia cero segin comespondi HSE PAASST 2023
m
B Desarrolar el programs e inzpecrione: de seguridzd 3 targo del supeniizor yjefaturas.  Desarrollar el programa de inzpecciones y presencia HSE del rugenvizor en 1 Ejscutar lzs inzpectiones. Formate deinspecciones % Cumplimientz PAASST
Registrar hallszmoe y medie eficacia de AC eampa estipulzd an el PAASST 20232024 lefaturas y Supervisores 2. Apiicara politica Toleranciz cera.  Segim PAASST pAASST inspeccionaz HSE
Operatives 023-2024
9 Supenisor gueincumpla con los estindares de seguridid deberd ser separado de sufrente 1. Apficar poliica tolerancia cero a supenvisores infractores, 1. Ambos pueden identificar a lideres 1. Registro de Capacitacion 1. HHC
de trabajoy pasar 3 reinduccién ce seguridad. j \rmm: E \:.decul:[:w - :n: deun \‘:‘psu;.t:rv SO e e 0 r::p an los estindares de ‘Zr!;;:trumur; . 2 Recard e
aar s negligenciz de scuenda 3 a it olerancia ceroen Operstivos seguridad. Mengual gistro de sancianes. spenisores
eoordiacion con GTH. HeE intervenidos,
3. Record de zanciones.
10 Reforzzmients de los habilidades blandss de empatia y sserthidad a cargo de un Brindar conecimients y hemamients 3 oz ideres pars mejorar zuz 1 HSE valica laz szpectos thcnicas con ol 1 Registro de czpacitacion.  HHC
habifidades blzndzs que permita traar una tendensia sl camportamiznto expatizlite.
seguro de su eguipe. Hee 2. Especiafivta desarroll los talleres ¢
Expecialista instrumentas. Trimestra
TH 3, GTH gestions I lesgistica y
arzanizadén
11 Desarrollar can GTH una polfica y procedimiento ce reconocimienta 3 las iniciativas y busn Declarar una poliica de reconadimienta en HSE y ejecutarta 1. Crea s pottica y a ejecuta de scuerdo 1 Reporte HSE ée tradajador Recard de trabajacar
desempeho enseguricad del colaboracor cuya rendimiento sea evidenciado porel irea T 3 lainformacion mensual ce HSE. Menzsl  Teconocice reconocico
HSE.
12 Ichiel dezemepeo en seguricad del upenizoren zu evaacion srualde desempefia Reslizaruna evaluacib objetia el desempeio HOE deljefeysupenvizor oo 1 Gererei Geeraly GTH evaluan de Reporte KPI
ftrabsjos paralizades, registro 505 | b eficacis en el ratamiento de hallazgos de su sperative. P acuerde s leindicado porel Timests
ires). Pt procedimientz,
L HSE presents Jos KPIHSE.
13 Igentificar precursones del error humane y establecer compromisas para el iratamienta del Ientficar y ratar los precursaes del error human tanta  nivel de Desarrollar a herramienta de gestian Formata; HUMAN W Evaluaciones
compartamintainseguro y ratamiento s sz desviaciones en sz hameras preventivazy  persana como sistem. Mo PERFORMANCERRERUN

mitigacién. HSE o CHECK- Formuia™
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4.3 Evaluacion Final

En esta parte, el trabajo de investigacidon busca contrastar la situacién del antes y
después de laimplementacién del programa Human Factor. El desarrollo del programa se lleva
a cabo a mediados del 2023. Entonces el afio a evaluar para el andlisis del contraste seria el
afio 2024. Se procedid con la elaboracion de la Tasa de Frecuencia Total de Lesiones

Registrables del afio en mencién.

La primera figura, nos indica que el ratio de accidentabilidad disminuyd, registrandose
solo un evento en el mes de noviembre. Obteniendo un indicador de 0.25, muy por debajo del
limite planteado de 1, correspondiendo a una disminucion del 75 %.

i H-H TRIR

Limite Tasa de Frecuencia Total de Lesiones Registrables
TRIR: 0.25

379, 870373 268

51 325,325 350 294 &3 336 770 344,628
I 297 -+ i | I E’SC'ISG9 I I ' i ]
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dic

En la segunda figura de esta seccidn, se evalla la Tasa de Frecuencia Total de Lesiones
Registrables anual en cada mes. Cada mes se calcula el TRIR con las horas hombre exposicién
registradas 12 meses atras del mes de elaboracidn, al igual que se toma en cuenta los eventos
gue implican lesion laboral que requiere mas que primeros auxilios, como tratamiento
médico, restriccion laboral o baja, en el periodo de tiempo especificado.

Se logra visualizar 6 meses consecutivos con TRIR anual de 0.0, registrandose 525 dias
sin accidentes que afecten al TRIR desde mayo 2023 hasta noviembre 2024,
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Figura 11

Tasa de frecuencia total de lesiones registrables annual rolling 2023-2024
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En cuanto a la tercera figura de esta seccion, el objetivo es comparar los indicadores
historicos anuales de la IOGP, Asociacién Internacional de Productores de Petréleo y Gas,
referente como foro global para que la industria del petréleo y el gas comparta y adopte las
mejores practicas en areas clave. Contrastando con los indicadores anuales TRIR desde el afio
2018 hasta el 2024 de la empresa a evaluar.

Como se puede observar la linea de tendencia de color verde corresponde a los
indicadores de la empresa estudiada y en la mayoria de los afios se encuentra por encima de
los indicadores de la IOGP global (onshore, offshore, contratistas, propia compafiia). En cuanto
al afio 2019 si bien el indicador de la empresa se encuentra por debajo del indicador referente,
se registré una fatalidad.

Luego de ese aio se da un notable incremento del indicador de la empresa a evaluary
llega a un punto de quiebre en el afio 2023 justo cuando se empieza a aplicar la metodologia
Human Factor. En el afio 2024 se registra una disminucion importante y considerable en el
indicador de la empresa con respecto al afio anterior, incluso posiciondndose por debajo del
indicador de la IOGP. El evento registrado en el aino 2024 fue un incidente de caida de distinto

nivel.
Figura 12

TRIR de la empresa comparada con la data de la IOGP
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4.4 Discusidn de los resultados

Se utilizaron herramientas de recoleccidn de datos e interaccion de los trabajadores
para obtener la situacidn inicial y real de la empresa en cuanto a temas y conocimientos de
seguridad y salud en el trabajo, percepcién de riesgos y conciencia espacial.

Se enlisté y evalud las actividades criticas, los peligros y riesgos que implican el
desarrollo del dia a dia en cada unidad operativa de la empresa a evaluar. Ademas, se ha hecho
el andlisis de la causalidad de incidentes materiales con los eventos con lesiones con tiempo
perdido, fatalidades, lesiones que necesiten tratamiento médico y/o lesiones donde el
trabajador necesite reasignacion de drea o restricciones.

Con este andlisis se ha clasificado en los 4 factores de los precursores del error
humano. Para complementar se ha elaborado estadisticos, que nos detallan que la
accidentabilidad de la empresa es grave.

En conjunto con el estudio realizado con los trabajadores, el andlisis de los incidentes
registrados, las condiciones y comportamientos de los precursores del error humano, se ha
logrado obtener un programa piloto para trabajar los factores humanos.

El programa se aplicé a mediados del 2023. Los resultados fueron notables en el 2024,
ya que al comparar los estadisticos de accidentabilidad de la empresa del afio 2023 con los del
afno 2024 se ve una disminucién correspondiente al 74.7 %.

Usando como referencia los estadisticos de la Asociacién Internacional de Productores
de Petréleo y Gas del afio 2024 tras la aplicacion de la metodologia Human Factor, la empresa
logro estar por debajo en un 69.1%. Evidenciando la efectividad del programa desarrollado.



Conclusiones

El presente trabajo de investigacion permitié cumplir con el objetivo general de
determinar si la metodologia Human Factor aplicada en el departamento de seguridad y salud
en el trabajo dentro de las labores de una empresa dedicada a la industria de petréleo y gas
es efectiva.

Para el uso de esta herramienta se realizé un focus Group con una muestra de 114
trabajadores, de los que contestaron 50 afirmaciones que nos permitieron diagnosticar el
clima preventivo de la empresa a evaluar. Se pudo obtener una media de 2.58 de las 7
dimensiones a nivel de toda la organizacion, lo que evidencia un nivel bastante bajo con gran
necesidad de mejora. Obteniendo nuestra situacion inicial y critica como punto de partida
para el desarrollo de esta investigacion

Se procedid con el analisis de accidentabilidad desde el afio 2018 al 2022, aplicando la
metodologia de los 5 porqués en los eventos ocurridos. Se obtiene que los errores ocurrieron
porque los comitentes tenian una falsa percepcién de seguridad y/o falencias formativas o
carencia en competencias importantes en seguridad. Ademads, se evidencia que la supervisiéon
no ha desempeiiado un rol de liderazgo eficaz o hubo carencia de involucramiento. Es
importante recalcar que la gestion de la seguridad se habia basado Unicamente en el analisis
a modo de barreras, es decir solo aplicando controles sistematicos de seguridad. Por lo que
concluimos que les falta un complemento para atacar, controlar y disminuir la ocurrencia de
accidentes. Tras el analisis es notorio que detras de cada procedimiento y/o maquina hay un
factor humano. Se obtiene que el plan de accién complementario debe ser enfocado mas en

la dimensién de la persona.

Se realizé el estadistico de accidentabilidad denominado Tasa de Frecuencia Total de
Lesiones Registrables de los afios 2018 al 2022 para poder cuantificar la etapa previa a la
implementacién de la metodologia Human Factor. De dicho analisis se obtuvo que en el afio
2018 se registraron 3 eventos con afectacion a este indicador. Haciendo referencia a eventos
correspondientes a fatalidades, lesiones con tiempo perdido, lesiones que necesitan
tratamiento médico, lesiones que requieren reubicar al trabajador o cambiar de rutina.
Obteniendo un TRIR acumulado de ese aino de 1.99, por debajo de la meta establecida por el
corporativo de la empresa. En el ano 2019 se registré una fatalidad, obteniéndose un TRIR
acumulado de 0.50. Indicador obtenido por debajo de la meta impuesta por el corporativo. En
cuanto al ano 2020 se registraron 2 eventos TRIR, resultando 1.07 como indicador acumulado,
apareciendo aun por debajo de la meta impuesta para ese afio. En el afio 2021 sucedieron 3
eventos con afectacidn al ratio de accidentabilidad, el indicador TRIR acumulado correspondid
al 1.60, sobrepasando al limite impuesto por el corporativo. En el afio 2022 sucedieron 4
eventos TRIR, obteniendo un TRIR acumulativo anual de 1.64 sobrepasando nuevamente a la
meta impuesta por el corporativo. Es importante sefialar que se evidencia la tendencia del



44

aumento del TRIR acumulativo anual y la ocurrencia de eventos TRIR. En el aiio 2023
se registraron 3 eventos con afectacion al indicador evaluado, pero correspondientes al
primer semestre. La tendencia iba en aumento, pero a mediados del 2023 se empezd con la
ejecucion del programa Human factor. Se logré cerrar el afio 2023 con TRIR de 0.99,
posiciondndose nuevamente por debajo del limite sefialado por el corporativo y sin ocurrencia
de eventos en el transcurso del segundo semestre. Obteniéndose los primeros resultados
positivos de la aplicacidon de la metodologia de factores humanos.

Con el listado de las actividades criticas por frente operativo, los datos recopilados en
el focus Group, las evaluaciones y clasificacién de los comportamientos y condiciones
correspondientes a las actividades rutinarias. Se hizo un match de las carencias resaltantes,
obteniendo el plan piloto de Human Factor 2023 — 2024. Este contiene actividades con los
objetivos de generar conciencia y conocimientos en los lideres y trabajadores, incentivar y
propagar la participacidon del colaborador para lograr una tendencia en su actuar hacia el
comportamiento seguro, darle tratamiento de la causa inmediata, promover el cumplimiento
de estandares. Identificar a las dreas y lideres que requieren mayor intervencion en seguridad,
identificar si la desviacién se trata de un lapsus, omision o negligencia. Ademas, detalla el
instrumento de gestidn a utilizar, KPl para medir su avance, responsable y frecuencia por cada
actividad propuesta.

Para la parte final se desea cuantificar la situacion post metodologia Human Factor,
por lo que se elabora el estadistico tasa de frecuencia total de lesiones registrables
correspondiente al aflo 2024, para poder ejecutar un comparativo con los estadisticos IOGP
global (onshore, offshore, contratistas, propia compafiia). La empresa evaluada logro estar por
debajo en un 69.1%. También solo se registré un siniestro y correspondiente a una contratista.
Es asi que se comprueba la efectividad del programa desarrollado y el cumplimiento ademas
de los 3 objetivos especificos planteados de este trabajo de investigacién, obteniéndose el
framework y el know how de la aplicacion de esta metodologia.



Recomendaciones

Se recomienda para las siguientes investigaciones aplicar el estudio y despliegue de
factores humanos en las culturas de seguridad de las contratistas de la empresa evaluada. De
esta manera se podra alinear la misma forma de trabajo, la percepcién del riesgo sera similar
y se podrd comprobar si de esta forma se podra disminuir ain mas el ratio de accidentabilidad.

Como segunda recomendacioén, podria ser inculcar y/o difundir framework y el know
how de la metodologia expuesta en una empresa y evaluar los efectos positivos en cada area
de esta. Comprobar si hay una mejora en los indicadores anuales de cada area de la empresa,
creando un antes y un después, para comprobar sus estadisticos, pues se podra verificar si es
qgue la aplicacion de esta metodologia de manera global a una organizacién crea impacto
positivo.
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