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Sinopsis

Frente a la implementacion de SAP, la vicepresidencia HSE observa un incremento en la
recoleccion de los datos de seguridad, algunos utilizados como registros estadisticos, surge el
interrogante de ver en qué medida dichos datos podian ser utilizados en forma operativa.

El objetivo del proyecto, se definio, entonces, en poner a disposicion informacion “empirica”
para las personas que deben tomar decisiones, optimizando los tiempo de analisis y solucion de
desvios, focalizando en los temas relevantes de HSE. Permitiendo trabajar de forma temprana
desvios que llevan a la ocurrencia de incidentes.

Para llevar adelante el proyecto, se consideraron los accidentes ocurridos en la compaiiia
durante un periodo de 10 afios, contemplando los incidentes severos y los de alto potencial. Es
decir, no solo enfocandose en lo que paso, sino también lo que podria haber pasado.

Para dar sentido a los datos, se generaron taxonomias agrupando consecuencias potenciales,
actividades/tareas que se estaban desarrollando, manteniendo un equilibrio entre la cantidad de
eventos y la dispersion de los datos, obteniendo asi de un universo de 282:

e 26 - Consecuencias potenciales
e 43 — Actividades/tareas

Para poder tener una representatividad con respecto a los afios y poder comparar los periodos
segun el contexto operativo, se definio introducir el nivel de actividad (horas trabajadas y Kms
recorridos), lo cual permiti6é obtener un indicador de frecuencia.

Con el indicador de frecuencia se realizaron varios ejercicios de andlisis, cruzando las
consecuencias potenciales, actividades, afios y sectores, para poder identificar cudles son los
temas relevantes de HSE a priorizar y los denominamos Sospechosos.

Identificamos cuales son las consecuencias potenciales mas relevante y durante qué
actividades/tareas ocurren con mayor frecuencia, lo que nos permitié saber Qué y Cuando, pero
no alcanzaba para prevenir la ocurrencia de las mismas. Para esto, se detallaron situaciones o
condiciones operativas degradas o actos inseguros que, por si mismas, no siempre llegan a
conformar un incidente, pero aumenta la probabilidad de su ocurrencia y los denominamos
Precursores.

Asimismo, se realizaron talleres para identificar uno o mds precursores por cada sospechoso y
con la informacion obtenida se realizaron infografias informativas para su comunicacion.

Para poder registrar, analizar y priorizar la informacion a relevar, se redisefio el proceso de
Observaciones de Seguridad (TOSS), para solucionar de forma temprana estos desvios evitando
la ocurrencia de incidentes. También creamos un sector para el andlisis en detalle de los desvios
detectados, que pueda brindar la informacion necesaria para enfocar y priorizar los esfuerzos y
sobre todo recursos humano.

Contemplando los datos de accidentabilidad y de los hallazgos obtenidos de las observaciones
de seguridad (TOSS) se pueden actualizar de ser necesario, los Sospechosos y sus Precursores.

VOLVER


mailto:VColuccio@pan-energy.com
mailto:FEsposito@pan-energy.com

Introduccion

Repasando un poco la historia, traecmos la piramide de accidentalidad que fue desarrollada en el
afio 1969 por el Ing. Frank Bird. Para realiza su estudio, analizdo mas de 1.700.000 accidentes
laborales que le permitieron concluir con la relacion estadistica, que por cada accidente fatal
ocurrieron 10 accidentes graves, por cada 10 accidentes graves ocurrieron 30 accidentes leves, y
cada 30 accidentes leves ocurrieron 600 cuasi accidentes, casos de riesgo en donde no se
produjo lesion ni dafio. Esto le permitio ultimar que, estadisticamente, en una empresa donde se
presenten demasiados cuasi accidentes, van a ocurrir en algin momento accidentes graves.

La base de la piramide esta constituida por los actos y condiciones inseguras, cuya cuantia no es
facil de determinar, ya que no existe un parametro general para la creacion u ocurrencia de los
mismos.

INCIDENTES CON LESIONES MAYORES - FATALIDAD

INCIDENTES CON TIEMPO PERDIDO
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ACTOS Y CONDICIONES
INSEGURAS

Grafico N° 1 — Piramide Bird

La Trampa de Bird

Esta relacion estadisticas puede orientar a que si logramos reducir la Base de la piramide se
lograra reducir la altura de la misma pudiendo impedir asi la ocurrencia de accidentes graves y
hasta inclusive poder eliminar los fatales. Sin embargo, lo que denominamos “La Trampa de
Bird” puede desenfocar la mejora o evitar la reduccion de accidentologia grave. No todos los
cuasi accidentes tienen la potencialidad de causar un dafio mayor ni todos los actos y
condiciones inseguras estan relacionados con la ocurrencia de estos cuasi accidente o accidente
graves o fatales.

Nuestra propuesta es cambiar el criterio que establece la Piramide, por el del diamante o rombo
de accidentalidad que nos permite focalizarnos en los cuasi accidentes que tienen la
potencialidad de un evento grave y con los actos inseguros o condiciones inseguras que se

relacionan con su ocurrencia.
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Grafico N° 2 — Piramide Bird Focalizada

Lo anterior es la base de nuestra estrategia, ya que evidencia que podemos empezar a hacer
gestion sobre aquellas lesiones graves antes que sucedan.

Desarrollo
(Qué debiamos hacer?

Para abordar el cambio de enfoque de manera sistémica, debimos complementar a la vision
tradicional utilizada para el andlisis de la informacion estadistica de la accidentologia, una la
nueva estrategia para el diagnostico de lo que nos paso, para ello, se realizo:

1. Recopilar Siniestralidad Historica — revision de la accidentologia con consecuencias
graves o fatales, como aquellos que tuvieron ese potencial, aun cuando sélo resultaron
en una lesion leve o sin lesion.

2. [Establecer definiciones para las nuevas de busquedas — Consecuencias potenciales,

Sospechosos, precursores

Creacion de una taxonomia - para identificar y agrupar consecuencias potenciales.

Definir Sospechosos - Definir las consecuencias potenciales a trabajar.

Definir precursores - para cada sospechoso

AN

Recoleccion de informacién - Gestionar los Sospechosos y precursores asociados a los
incidentes mediante la identificacion de las situaciones de alto riesgo utilizando la
observacion de seguridad.

7. Analisis de la informacion - aplicando la taxonomia generando materia para la toma de
decision, para la implementacion de medidas de control efectivas.

1. Recopilar siniestralidad Historica.
Para tener una base de partida en la conformacion de la taxonomia, se decidio utilizar la base de
incidentes de la compaifiia (también se podia utilizar analisis de riesgos o Benchmarking). Para
ello se seleccionaron los accidentes severos y los de alto potencial de los tltimos 10 afos, lo que
permitid tener una vision de amplio espectro de la siniestralidad de la compaiiia.

Trajo como beneficio la posibilidad de contemplar incidentes con recurrencias y como
desventaja, tener mucha informacion para su analisis.

2. [Establecer definiciones para las nuevas de busquedas
Consecuencias potenciales: Son las que podrian haber causado fatalidades o algin operario
gravemente lesionado.



Sospechosos: Los “Sospechosos” son las “Consecuencias Potenciales” mas frecuentes en una
operacion.

Precursores: Son “eventos predictores” de cada “sospechoso”, que nos permitird medir
anticipadamente cuanto nos estamos acercando a tener incidentes

3. Creacion de una Taxonomia.
El proceso inicidé con la re-lectura de lo ocurrido en cada evento, luego se le asigné una
consecuencia potencial y la actividad/Tarea que se estaba desarrollando. Una vez finalizada la
primera lectura, nos encontramos con un universo muy extenso de taxonomias, esto iba a
dificultar poder determinar una tendencia en el analisis de la informacion. Por lo tanto el
proceso llevo varios meses para llegar a un equilibrio entre la cantidad de eventos y la
dispersion de los datos, obteniendo asi de un universo de 282:

. 26 - Consecuencias potenciales
. 43 — Actividades/tareas

Por cada una de estas categorias se realizo un glosario, donde se expresa las definiciones de
cada una y su alcance, para que al momento de realizar una clasificacion no surjan
indefiniciones.

4. Definir Sospechosos
La creacion de la taxonomia, nos permitio definir sobre que debiamos enfocarnos.

El periodo de 10 afios de analisis y los distintos contextos operativos a lo largo de los mismos
nos imposibilitaban realizar un analisis de detalle y no podiamos establecer una comparacion
para conocer tendencias por lo que definimos introducir el nivel de actividad (horas trabajadas y
Kms recorridos), lo que nos permitié obtener un indicador de frecuencia.

Con el indicador de frecuencia se realizaron varios ejercicios de andlisis, cruzando las
consecuencias potenciales, actividades, afios y sectores, para poder identificar cudles son los
temas relevantes de HSE a priorizar (Sospechosos)
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Grafico N° 3 — Incidentes Severidad Potencial — Hs. trabajada

La frecuencia se obtuvo sobre 10.000.000 hs. trabajadas
(SP: Severidad Potencia)

En el grafico se observa las 12 consecuencias potenciales, las mismas representan el 80 % de los
eventos analizados, esto nos permite validar que la taxonomia se realiz correctamente.



En el grafico se puede observar que los sospechosos que se definieron para enfocar los
esfuerzos. También se definid contemplar consecuencias potenciales referidas a incidentes
vehiculares, a continuacion se muestra el grafico de las mismas.

Outcomes - Indices Severidad Potencial- Total Kms Recorridos

Vuelco de Vehiculo

Choque de Vehiculo -

0,00 0,02 0,04 0,06 0,08 0,10 0,12 0,14
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Grafico N° 4 — Incidentes Severidad Potencial — Km. Recorridos
La frecuencia se obtuvo sobre 10.000.000 Km. trabajadas

5. Definir Precursores
(Qué son los Precursores?
Son condiciones o situaciones operativas degradadas: falta de barreras o actos inseguros que si
bien por si mismas no siempre llegan a conformar un incidente, aumentan mucho la
probabilidad de su ocurrencia.

Precursor = Condicién / Situacion de alto riesgo + deficiencia o falta de una o
mas barreras de control.

Para definir los mismos se realizaron talleres para cada sospechoso con la participacion de
personal Operativo y de HSE segun la actividad/tarea. Estos talleres nos sirvieron para
identificar los precursores mas apropiados, con el pardmetro de que no sean ni demasiado
“cerca” (accidente) ni demasiado lejos (teoria).

El resultado de los talleres fue plasmado en una tarjeta guia, para focalizar a los observadores y

ayudar en la identificacion de los sospechosos en los frentes de trabajo.
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Grafico N° 5 — Tarjeta de Sospechoso

6. Recoleccion de informacion
Para poder medir los precursores debiamos obtener informacion comportamental actualizada y
lo méas rapido posible de lo que estaba pasando en el campo/frentes de trabajo. Se debian
realizar observaciones asociadas a las consecuencias potenciales de lo que nos estaba pasando
en la actualidad basadas en el analisis de la informacion estadistica pasada. Por tal razon, se
defini6 que la mejor estrategia para la obtencidn de datos era redefinir el proceso de
observaciones de seguridad que se estaba utilizando:

a) Rediserio de la Observacion de seguridad

Se redisefio un nuevo formulario, informatizado, sencillo y con pocos campos para completar,
que tiene como objetivo, poder clasificar las consecuencias potenciales con alcance, no solo
para los empleados propios, sino para los contratados.

En este nuevo formulario se incorpor6 una priorizacion del desvio para facilitar la alerta digital
inmediata al Equipo Analista y responsable del Area Operativa, para su lectura y dar
respuestas/solucion inmediatas a los hallazgos de alto potencial y que no pudieron ser resueltos
en el frente de trabajo.

Focaliza la observacion en los problemas importantes.

b) Alerta a responsables del drea operativa

A diferencia del tratamiento anterior de las Observaciones de Seguridad, en este nuevo proceso
las areas operativas tienen un rol activo
Se establece el rol de focal point del area que tendra como responsabilidad:
e Recibir la Alerta de la Observacion de Alto potencial y sin solucion, analizar la accion a
desarrollarla.
e Ser el nexo con el area para la mejor evaluacion y resolucion de los problemas
registrados en la Observacion.
e Ser el nexo con el Equipo de Analistas para el seguimiento de acciones

¢) Generacion del Equipo Analista de Seguridad

El Equipo de Analistas, conformado por especialistas en Seguridad, recibira de forma
electronica el aviso del ingreso de una observacion de prioridad alta, en ese momento ingresara
a la misma, dandole lectura, clasificando ciertos parametros a fines estadisticos y derivando la
observacion al sector afectado solicitando una accion para su solucion. Luego se realizara el
seguimiento del cumplimiento de la accion.

El enfoque del Equipo Analista:

e Recolectar y analizar datos de seguridad.

e Identificar informacién sobre deficiencias de seguridad y peligros durante las
operaciones del sistema continua y regularmente.

e Identificar y analizar la evolucion de las consecuencias de las deficiencias detectadas.

e Proporcionar informacion sobre los analisis a las areas operativas.

e Analizar y monitorear de forma continua datos para evaluar la eficacia de los controles
o las puestas en marcha por las areas operativas.

e Identificar aspectos transversales a toda la organizacion en temas de seguridad.

e Identificar precursores y sospechosos en forma dinamica.

Se da foco no so6lo en la presencia y en la conversacion, sino ademas en el procesamiento de la
informacion registrada para monitorear proactivamente los problemas



d) Anadlisis estadistico de las observaciones
Trataremos este apartado en el punto siguiente.
7. Analisis de la informacion

Actualmente nos encontramos realizando un analisis de las observaciones de seguridad los que
nos permite identificar desvios importantes y a la vez validar la Taxonomia.

Consecuencia Potencial

Liberacion de Presién o Proyeccion de Fluido/ Objeto
Caida de altura

Golpe por Objeto

Caida de Objetos en altura (Sist. Izaje)
Aprisionamiento entre objetos Pesados
Atrapamiento de partes de Cuerpo

Electrocucién

Otros

Herida Punzo/Cortante

Derrame

Grafico N° 6 — Analisis 1° trimestre de Observaciones

En el grafico anterior podemos observar las consecuencias potenciales, analizadas en el primer
trimestre.

A modo informativo, tomamos la consecuencia potencial “Caida de objetos en altura en
operaciones de Izaje” y se realizo el analisis de precursores, del mismo se desprendio los
siguientes datos:

18%

Utilizacién de equipos/
Accesorios inadecuados para

Utilizacién de equipos/
herramientas

Utilizacion incorrecta
de sistema de izaje

43%

Grafico N° 7 — Detalle de Precursores sobre sospechoso Caida de objetos en altura en
operaciones de Izaje

Si tomamos los dos desvios mayores y hacemos el analisis de los mas recurrentes surgen los
siguientes datos:




Utilizacion de equipos/herramientasy
accesorios de izaje en mal estado

71%
Fajas
Desgastadas

Grafico N° 8 — Detalle del Precursor Utilizacion de equipos/herramientas y accesorios de izaje
en mal estado

Utilizacion incorrecta de sistema de izaje

Deficiencia en la extension de
[estabilizadores

50%
Deficiencia uso

Grafico N° 9 — Utilizacion incorrecta de sistemas de izaje

Con este analisis podemos llegar a encontrar desvios recurrentes con consecuencias potenciales
graves, y nos abre la posibilidad de tomar acciones sistémicas para solucionarlos.

Conclusiones
El proceso de analisis de la informacion seglin sospechosos y precursores, es una herramienta

muy poderosa para enfocar los esfuerzos en la solucion temprana de desvios que puedan generar
incidentes con una potencialidad grave.

La obtencién de informacion empirica es procesada desde la observacion realizada en el campo
hasta la entrega de los informes del equipo de analisis, teniendo en cuenta que las observaciones
de prioridad alta se tratan puntualmente para una solucion inmediata.

La optimizando del tiempo de analisis, se logra parcialmente con la ayuda de la priorizacion de
las observaciones, ya que el trabajo del equipo analista no se puede automatizar y lleva un
tiempo de interpretacion y analisis de las observaciones.

Esto impacta de forma directa e indirecta en un beneficio econémico ya que estamos trabajando
con informacion de desvios que no han provocado un incidente, y previniendo la ocurrencias de
los mismos, logrando trabajar en las causas sistémicas.
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