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SINOPSIS

Introduccién:

La Psicologia de la Seguridad sostiene que losletes tienen causas que son sistematizables en
modelos y que la comprension de su impacto puedtilouir a generar estrategias de intervencion
gue alteren las cadenas causales, reduciendo diém@o el riesgo de tales accidentes.

El modelo causal psicosocial de los accidentegdddmde Mellia (1998), muestra y cuantifica como
los aspectos de factor humano junto con el rigggpio de la actividad contribuyen a la generacion
de accidentes laborales. Las variables principdgémodelo son el clima de seguridad de la empresa,
la respuesta de los superiores y la de los compsifigue en conjunto afectan a la conducta de
seguridad del trabajador.

La posicién del trabajador respecto a la segurst@ge como la resultante de un proceso de inflaenci
social, pasible de ser abordado.

Objetivos:

Incluir en la acciones de prevencion de accidentss abordaje psicosocial directo en diferentes
grupos de trabajadores.
Analizar tendencias referidas a los efectos dada®nes realizadas y los datos obtenidos.

Material y métodos:

Se defini6 como Sensibilizacion a la técnica dédi@ por medio de grupos focales, con eje
argumental en la accidentologia laboral. Su ore@dtese dirigid a agudizar los sentidos para llevar
la conciencia situaciones y hechos desconocidascamdo un cambio de posicion subjetiva respecto
a la participacion del equipo de trabajo y la respaide los superiores en el proceso del accidente.
La modalidad de trabajo que se utilizo, a travégrd@os focales, tuvo una duracién aproximada de
dos horas en cada turno o grupo.

El abordaje fue implementado por el sector de Segdiry Salud Ocupacional, en el personal
operativo de San Antonio Internacional en las proeis de Chubut y Santa Cruz a quien
acompafaban responsables gerenciales de operagior@ggenimiento.

Resultados:

Entre los meses de julio de 2009 y de febrer@Q® fueron realizados 46 grupos focales, con la
participacién de 442 trabajadores.

El tipo de abordaje tuvo buena aceptacion, heehwodtrado a través de una activa participacion.

El analisis inicial mostré una disminucion en kecinencia de accidentes post intervencion.

Conclusiones:

La técnica de Sensibilizacién es una herramieataptementaria en el abordaje preventivo de la
accidentologia laboral.

Los trabajadores fueron positivamente receptveste tipo de abordaje.

La tendencia inicial, validaria la utilidad de elstaramienta de trabajo.



INTRODUCCION

Hasta la fecha existen multiples teorias y técniagstudio de los accidentes en la industria,
que utilizando distintas modalidades buscan detewm las causas o los condicionantes de
dichos eventos para facilitar acciones de prevangifunto al avance tecnolégico generar el
andamiaje para la mejora continua de la segurida gabajo.

Mientras que una investigacién en el nivel orgasimaal tradicional prefiere tomar como
unidad muestral a la persona y su accidente, [sticeones de eventos en grupos de personas
como unidades muestrales, requiere otra miradsacae distinta.

El medio laboral esta influenciado por otros faesoque intervienen en el desenvolvimiento de
la operacion. Estos determinantes denominadosoréscpsicosociales, podrian explicar en un
grupo la influencia en la dinamica de la repefiaite eventos, aun en los grupos de operarios
con condiciones formales de trabajo adecuadas.

En este contexto se utiliz6 como fundamento idgotd del estudio, el modelo causal
psicosocial de los accidentes laborales de Josephellia (1998), que muestra y cuantifica
como los aspectos de factor humano junto con sjjoipropio de la actividad, contribuyen a la
generacion de accidentes laborales.

Marco Conceptual

El modelo psicosocial de Mellia postula que la dextabilidad es un producto psicosocial no
deseado, configurado por una serie de factoresveearganizacional y social que afectan a la
conducta y a la accidentabilidad individual. Estaria pone énfasis en el modo en que la
configuracién social del modo de entender y actoare la seguridad de la empresa por parte
de los directivos y los mandos, afecta al gradeedgiridad del comportamiento organizacional
de los trabajadores. Por eso, las variables pafespdel modelo son elima de seguridad de la
empresa, la respuesta de los superiores y la respuge los comparfierogue en conjunto
afectan a l@zonducta de seguridad del trabajador

La conducta de seguridad del trabajador se vegbarente como la resultante de un proceso de
influencia social. Concomitantemente se considaeaed grado de seguridad de la conducta
organizacional contribuye a determinar el nivetidego real que hay presente en una actividad
laboral. El concepto de riesgo real trasparentacombinacién de conductas y condiciones que
representan determinada probabilidad de accidegitesal esta determinado ademas por el
riesgo basal que se refiere al nivel originalidego debido a las caracteristicas basicas de la
actividad, con independencia de las acciones intidds por los mandos intermedios, los
supervisores y los trabajadores para modificardte Eesgo basal en la industria petrolera es
elevado.

Ese marco es permeable a las conductas concretas gersonas, de los trabajadores y sobre
todo de los directivos, de modo que el riesgo esaln momento dado es fruto de como las
personas han actuado sobre ese marco para detetmicanjunto de condiciones de trabajo,
fisicas y organizativas, mas o menos seguras, ygadmlo de seguridad de la conducta
organizacional concreta. Dentro de los limitesrdatco basal, las conductas de las personas
modifican las condiciones fisicas y organizativasiéndolas mas seguras o mas inseguras y a
su vez esas condiciones fisicas y organizativaglicimman el grado de seguridad de la
conducta.
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Fig 1-Esquema de las variables de la teoria psicosatéhlaccidente de Mellia.

Estas variables psicosociales afectadas por ehdlienseguridad presentan en el modelo una
cadena de relaciones de signo positivo: una retpuoess segura de los superiores induciria una
respuesta mas segura de los compafieros y estaondacta mas segura del trabajador. La
conducta del trabajador también se considera dimemtte afectada por la conducta de sus
superiores. Esta cadena de relaciones entre Igsiesas de seguridad de supervisores,
comparieros y trabajador, afecta finalmente corosigmativo, via la conducta de seguridad del
trabajador, al riesgo real. Es decir, cuanto mgarsesea laespuestale mandos, compafieros y
trabajador menor serd el riesgo real.

Con este contexto tedrico se decide iniciar unarniencion que permita conocer el concepto
cultural del accidente, y en forma simultanea empe@zcambiar paradigmas reinantes en la
industria, dirigido a una mirada mas participagheitica con la seguridad.

Considerando las variables relacionadas con lan@eion del trabajo se decide iniciar un
estudio con técnicas cualitativas obteniendo larimécion desde la percepcion de los
protagonistas, es decir los operarios como efestofsicos en onducta de seguridad

DESARROLLO
Objetivos:

-Incluir en la acciones de prevencion de accidentesbordaje psicosocial directo en diferentes
grupos de trabajadores.
-Analizar tendencias referidas a los efectos dada®nes realizadas y los datos obtenidos.

Material y métodos:

Al proyecto y técnica utilizada se denomsensibilizaciérporque tiene la finalidad subliminal
de agudizar los “sentidos”, aumentar su sensillidacogiendo informacion del trabajador
operativo y dentro de la intervencion establecerpuoceso de concienciacion (Montero
1994).Concienciar es traer a la conciencia sitimesioy hechos antes desconocidos. En la
medida en que las necesidades son sentidas eamnel gdgnitivo y emocional y las situaciones
son comprendidas aparecen, la insatisfaccion goblazo y las personas estan mas dispuestas a
una accion de cambio. Este proceso implica orieatéeis personas desde lo real hacia lo
posible. Se utilizan temas generadores y de laadcitnes limite con problematizacion se busca
cambiar la comprension de la realidad, dado qpeiaite ver desideologizada.
Después del diadlogo entre los actoresatasciy los investigadores, se busca gestar undicuer
acerca de cudl es la realidad y cuales son susnted fundamentales. Se recoge la informacion
a partir de la técnica de grupos focales.
Se definié como “Grupos Focales” a una reunionmodalidad de entrevista grupal, en donde
se procura que un grupo de individuos seleccionddmsitan y elaboren desde la experiencia
personal una tematica o hecho social que es olgjetanvestigacion, en este caso la
accidentabilidad.
Durante el desarrollo del encuentro se utilizadaiente secuencia:

- se inicia la reunion planteando la intencionalidael encuentro.



- se plantea la situacién de la empresa en forma ganeen particular en relacién con
la operadora.
- se explica la profesionalidad de su trabajo erca@itexto de su experiencia y se inicia
el debate con la opinion general de las causasdetidentabilidad.
- Se contemplan las ampliaciones de los temas, desty participacion. Se escribe en
papel y a la vista las distintas opiniones, comgéndo un listado con el aporte de
todos. Entre las distintas opiniones se evalUaoekepto de “tener criterio”, el limite
de la tolerancia a los desvios y se analiza cagregpo la division de las causas en dos
grandes grupos: condiciones o actitudes .
- Se cierra la charla con informacion referida a lascidentes, desde un enfoque social
y econdémico. Se especifica la influencia deatwsdentes en relacion a la empresa, a
la operadora, a sus compafieros, a supervisores lps costos y los distintos sectores
con que se interrelacionan. Finalmente se descrlberintereses personales invertidos
en caso de lesiones invalidantes y la pertenemcis circulo econémico.
Entre los meses de julio del 2009 y faei2910 fueron realizados 46 talleres de Sensibitira
en 26 equipos de trabajo, con la participaciordde trabajadores de la empresa en las
provincias de Chubut y Santa Cruz.
Todos con mas de dos afios en la indudtrigexplotacion petrolera cumpliendo roles en
distintas funciones, pero considerados trabajagodesionales en su rubro.
En 43 grupos las reuniones se hicierorea el lugar de trabajo en el sector que ocppaa
refrigerioy 3 grupos se citaron en un sectocajgacitacion.
Se priorizd en la eleccidn de los egsiipquellos que presentaban altos indice de siliesi
en el andlisis retrospectivo .
Las respuestas obtenidas por los participanteects@ las causas que motivan accidentes
fueron cuantificadas en base a una clasificaniédificadadel ingenieroVictor Belmar
Mufoz, que divide las causas de accidentes en dos gragdegsos: “Acciones” y
“Condiciones” subestandares.

- Acciones subestandaregefinidas como cualquier accién (cosas queasert) o falta
de accién (cosas que no se hacen) que pueden Hawaraccidente. Es la actuacion personal
indebida, que se desvia de los procedimientos @duktgia de trabajo aceptados como
correctos, ya sean escritos o entregados en foemastruccion verbal por la supervision. Se
trata de acciones comunes. Hay algo que llevgpargona a cometer esa accion. A ese factor
que explica las acciones subestandares lo llamdawsr humano o acto inseguro o actitudes
personales que se subdividen en:

A-Falta de motivacion

B-Falta de conocimiento

C-Falta de capacidad

-Condiciones subestandaredefinidas como cualquier condicién del ambierge d
trabajo que puede contribuir a un accidente. Estadiciones del ambiente de trabajo esta
conformado por el espacio fisico, herramientasyetiras, equipos y materiales en general, que
no cumplen con los requisitos minimos para garantiproteccidon de las personas y a los que
se agregan por ser un criterio expresado las cinsgtdgcionales, tanto organizacionales como
extraorganizacionales . Las condiciones subestéadse originan en lo que llamamos
condiciones mbientales 0 de trabajo que se subdividen en:

D-Mantenimiento inadecuado

E-Normas inadecuadas

F-Desgaste de maquinarias

G-Uso anormal de herramientas

H-Disefio inadecuado

I-Factor institucional

J-Condiciones externas o ambientales

En los 11 grupos (215 participantes) que al eielel presente andlisis se habian cumplido 6
meses de la intervencion denominada “Sensibilizdici se realizé6 un analisis estadistico en



funcién de la prevalencia del N° de accidentes miaralos 6 meses previos y 6 meses
posteriores.
Se considero la variable aleatoGantidad de accidente®mo criterio de evaluacion.
El estudio a realizar consiste en evaluar si lardificia que se manifiesta en la cantidad de
accidentes es estadisticamente significativa.
El tamafio de la muestra (215 casos) permitié lizeeddn de urirest zsobre la proporcion de
accidentes reportados.
Se definio:
po — proporcién de accidentes 6 meses antes deipartdel “taller de sensibilizacién”
p1 — proporcion de accidentes después accidentegsésmespués de participar del “taller de
sensibilizacion”
el Test zse plantea como

Hopo—p=0 H:po—p#0
En este contexto, la premisa planteadaipitesis nulaH, establece que la diferencia que se
observa en la cantidad de accidentes después titdpaardel “taller de sensibilizacién”, no es
estadisticamente significativa y que la causa dmitana es la aleatoriedad inherente en el
proceso de muestreo.
Por el contrario, lahipotesis alternativaH; afirma que la participacion en el taller de
sensibilizacion es un causal importante para exiplisa diferencia.

Resultados:

Entre los meses de julio del 2009 y febrero 2080dmn realizados 46 talleres de Sensibilizacion
en 26 equipos de trabajo, con la participaciordde trabajadores de la empresa en las
provincias de Chubut y Santa Cruz. El 100 % de&sicipantes fueron varones.

Se cuantificaron las respuestas referidas a dasas de los accidentes, que se obtuvieron de
46 encuentros o Talleres de Sensibilizacion, sr24bgrupos de trabajo.

Del total de 505 respuestas, 347 (el 68,71%) domgsth “Acciones subestandares” y 158
(31,28%) de “Condiciones subestandares”. Dell tl#das respuestas el 51% lo constituyen la
falta de motivacion o actitud indebida.
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Fig 2 .Esquema del andlisis del contenido de laggs focales de las unidades operativa



Del analisis porcentual de laAcciones subestandaresgn particularpredomina el concepto
de la falta de motivacion o actitud indebida (neecg) con el 72,91 % de las respuestas.

A FALTA DE MOTIVACION O ACTITUD INDEBIDA({ NO QUIEE}I 253
B FALTA DE CONOCIMIENTO(NO SABE) 42
C FALTA DE CAPACIDAD(NO PUEDE) 52
D MANTENIMIENTO INADECUADO 30
E NORMAS INADECUADAS 25
F DESGASTE DE MAQUINARIAS 7
G USO ANORMAL DE HERRAMIENTAS 14
H DISENO INADECUADO 5
I FACTOR INSTITUCIONAL 52
J CONDICIONES EXTERNAS 25

Fig 3. Cuantificacién numérica de las causas olitagide los grupos focales.

Del andlisis de las Condiciones Subestandares,cior&do en 158 respuestas, surge que el
Factor Institucional constituye en este grupo eBPB24 (43 respuestas). Se identifica como
Factores Institucionales a las dificultades de wunoacion entre sectores, respuestas a
problemas, entrega de materiales de repuesto.

I FALTA DE MOTIVACION O ACTITUD
INDEBIDA ( NO QUIERE) A

B FALTA DE CONOCIMIENTO(NO SABE)
B

O FALTA CAPACIDAD (NO PUEDE) C

O MANTENIMIENTO INADECUADO D
B NORMAS INADECUADAS E
O DESGASTE DE MAQUINARIAS F

51%
B USO ANORMAL HERRAMIENTAS G

8% O DISENO INADECUADO H
B FACTOR INSTITUCIONAL |

= CONDICIONES EXTERNAS O
AMBIENTALES J

Fig 4. Porcentajes de respuestas relacionadas cotivande accidentabilidad.

Del analisis individual de las actitudes y dekdiso desarrollado de los grupos, cabe resaltar
que en el grupo de supervisores en una primeravémeion interpretaron el origen de los
accidentes como atribuido a terceros (los operarnageneral) con toda la carga de las acciones.
En una segunda intervencion ya se autocuestiondbamesponsabilidad en la ocurrencia de
accidentes como parte de la estructura responsable

Por otro lado en todos los encuentros relacionado! equipo de trabajo, se adjudicaban ellos
mismos la mayor parte de carga de responsabilidad.

Desde una impresion subjetiva, se tuvo buena rggepa cada uno de los grupos en funcion
de la activa participacién. Objetivamente esta mtgso una encuesta de satisfaccién que
evalle esta percepcion.

En los 11 grupos (215 participantes) que al cidelepresente analisis se habian cumplido 6
meses de la intervencién denominada “Sensibiliréci se realizé un analisis estadistico en



funcién de la prevalencia del N° de accidentes miaralos 6 meses previos y 6 meses
posteriores.

UNIDAD OPER. |PERSONAS ACC. ANTES _ |ACC DESPUES
3 15 3 0

4 20 1 1

6 20 1 1

9 16 2 1

10 18 1 0

14 16 4 1

16 12 3 4

18 19 3 0

19 27 4 1

22 22 1 0

23 30 2 1

TOTAL 215 25 10

Fig 5 Analisis retrospectivo y prospectivo a laeimencion a 11 unidades operativas.

Los calculos arrojan los siguientes resultados

Estadisticoz = Po— P, =084
_(1-p _ [ 1-
\/p{ pljJr p{ pzj
n n,
_ N, _ 25
p = 2=
donde n 215
n = & e E
'''n 215
p-valor = 0.20

El p-valor indica que hay una probabilidad relatente alta de encontrar un valor del
estadistico z = 0.84 si la hip6tesis nula es cierta

Se concluye que no hay evidencia suficiente paraamar la hipétesis nula, por lo que con los
datos provistos no puede asegurarse que la padiéip en el taller de sensibilizacion sea un
factor que justifique la disminucién observadaanadntidad de accidentes.

Considerando la tendencia observada en la disndinude accidentes luego del taller de
sensibilizacién en el grupo analizado, se puederimfue con un aumento de tamafio de la
muestra podria generarse una diferencia estadigtita significativa que asocie esta
disminucion a la intervencion realizada.



CONCLUSIONES

Fueron identificadas mayoritariamente (desde udlisie del ideario del grupo
operativo) a las Acciones Subestandares (cosase@uecen o0 las cosas que no se
hacen) como las que pueden en su mayoria prouacaccidente en comparacion con
las Condiciones Subestandares.

Las actitudes relacionadas con la Falta de Motiwvaoi Actitud Indebida (el no quiere),
predomina en el concepto generalizado asociads adddentes y en segundo lugar la
Condiciones Institucionales.

Se observo una tendencia en la disminucién de emd luego de la intervencion
realizada, donde el andlisis estadistico no pggrestablecer una asociacion causal.

El incremento del tamafio de la muestra, seria heraamienta de utilidad para
completar el andlisis estadistico.

Se evidencié una postura receptiva por parte detrlmbajadores a este tipo de
abordaje.

Se identifica a los Talleres de Sensibilizacién cama herramienta complementaria en
el abordaje preventivo de la accidentologia laboral

La identificacion, valoracion del impacto y cotratanto de las Acciones como de las
Condiciones subestandares en funcion de su inflaemc la siniestralidad, permitirian
un abordaje mas abarcativo en esta compleja pralileam
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