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RESUMEN

La problematica de la siniestralidad laboral en las industrias no es consecuencia de hechos aislados
o casuales, sino que es el resultado de la forma en que las estructuras y procesos de la empresa se
organizan para realizar el trabajo. Este articulo propone herramientas para determinar los factores
basicos que influyen sobre las condiciones de seguridad en el trabajo bajo la perspectiva del Modelo
de Desviaciones, con el objetivo de que las organizaciones tiendan a mejorar de manera sistematica
sus condiciones laborales. Con respecto a la ocurrencia de incidentes/accidentes, el articulo plantea
una nueva perspectiva del concepto de desviacion, asociandolo al error humano en sus distintos
niveles, tanto individual como colectivo, desde la planificaciéon en los roles de toma de decisiones o
el disefno de los procesos, hasta descuidos de los trabajadores. Como caso de estudio se considero
una empresa agroindustrial de aproximadamente doscientos empleados. La experiencia realizada ha
permitido comprobar la validez general del modelo, aunque su enfoque original ha sido superado por
el aporte de otros autores.
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ABSTRACT

Industrial accidents are not the result of isolated facts or incidents that take place by chance, but are
the consequence of how structures and processes are organized by the firm to perform the work. This
paper proposes, from the perspective of the Deviations Model, the use of tools to determine the basic
factors that influence upon safety at work so as to encourage organizations to systematically improve
their working conditions. With regard to the occurrence of incidents/accidents, this work presents a
new perspective of the concept of deviation, associating it with human error in its different levels, both
individual and collective, from the planning of the different roles in the making of decisions or the design
of processes to workers carelessness. This case study was carried out in an agricultural industry with
approximately two hundred employees. The experience has proved the validity of the model, though
the original approach has been outdated by the contributions of other authors.

Keywords: Occupational safety and health, prevention culture, deviations model, occupational
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INTRODUCCION

En el desarrollo de un proceso de transformacion, ya sea para la obtencién de un bien o la
prestacion de un servicio, se generan, ademas del producto proyectado, otros elementos
desfavorables, como son los rechazos y desperdicios de materias primas, o la contaminacion del
medio ambiente. Sin embargo uno de los resultados no deseados que tiene un impacto social
inmediato, provocando en ocasiones una fuerte conmocién, son los accidentes con lesiones
personales. Para efectuar una aproximacion a los problemas relacionados con la seguridad en
el trabajo, es necesario considerar que este tema no responde a hechos aislados o fortuitos,
sino que es consecuencia de una inadecuada cultura de la prevencién. Esta involucra valores,
actitudes, percepciones, conocimientos y pautas de comportamiento, de los individuos y del
colectivo laboral, que inciden en el compromiso y condicionan la gestién de la seguridad y salud
ocupacional de una organizacion.

En todo proceso productivo es necesario identificar cuales son los aspectos que, relacionados
directamente con las metodologias operativas, generan ambientes peligrosos. El seguimiento
y control de dichos aspectos deberia permitir construir escenarios estables y seguros. Cortés
Diaz (1996), basandose en el trabajo de Bird & Germain (1990), considera que los accidentes
son la materializacién de dafios a personas, pero para su ocurrencia previamente deben existir
situaciones que no necesariamente derivan en lesiones: son los llamados incidentes o cuasi
accidentes.

Kjellén (2001) realiza un abordaje de las causas de los accidentes en el marco de diferentes
modelos. Una de las lineas analizadas, que sustenta la concepcién del presente trabajo, es la
propuesta a través del Modelo de las Desviaciones. Este Autor postula que: “Un accidente de
trabajo puede considerarse como un efecto anormal o no deseado de los procesos desarrollados
en un sistema industrial, o como algo que no funciona como estaba previsto. Ademas de las
lesiones personales, puede tener otras consecuencias indeseables, como danos materiales,
emisiones accidentales de contaminacion al medio ambiente, retrasos o reduccion de la calidad
de los productos. El modelo de desviacion tiene sus raices en la teoria de sistemas. Su aplicacion
conlleva la consideracion de los accidentes como desviaciones”. Posteriormente, el autor revisa
el modelo original y analiza la evoluciéon de los aspectos tedricos e investigaciones que le
siguieron. Concluye que el modelo original no se ha mantenido tal cual como fue formulado
originalmente, pero aporta una mejor comprension del proceso que lleva a un accidente en base
al concepto de desviacion (Kjellén & Hovden, 2003).

Retomando la idea del modelo original de Kjellén (2001), Stave & Torner (2006) exploran las
condiciones previas a la ocurrencia de accidentes con lesiones, llegando a la conclusion de que
estan vinculadas a dos grupos de factores: por un lado las deficiencias en técnicas, el medio
ambiente fisico y la organizacion del trabajo, y por el otro la insuficiencia de la comunicacion y
el aprendizaje, un alto nivel de responsabilidad en combinacion con bajo control, los conflictos
de objetivos y finalmente una brecha entre los procedimientos y la practica. Van der Schaaf &
Kanse (2003) consideran la necesidad de conseguir datos confiables y comentan los multiples
problemas que en general dificultan la adquisicién de informacion creible. En el trabajo se
identifican seis fuentes de perturbacion diferentes que afectan a los datos, algunas de las
cuales se relacionan con falta de capacitacion e involucramiento de las personas, y otras con
los aspectos metodolégicos de la tarea. Por otro lado, Van Vuuren (2000) reconoce la necesidad
de crear una “cultura de la seguridad”, de modo que este sistema de orden superior contenga
y limite las conductas individuales. En ese sentido la OIT (2002) propone herramientas para
desarrollo de una cultura en materia de seguridad sostenible dentro de las empresas. El clima
organizacional también tiene un claro impacto en la higiene y seguridad. Por ello, Flin et al
(2000) establecen escalas diferentes para evaluar el clima de seguridad. En lo que respecta a la
capacitacion, algunos trabajos enfatizan la necesidad de desarrollar competencias especificas
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para una adecuada gestion de riesgos, incidentes y accidentes. En ese sentido, Vidal Gomel
& Samurcay (2002) enumeran los requerimientos de capacitacion para lograr una prevencion
eficaz.

Basandonos en la idea planteada por Kjellén (2001) en su Modelo de Desviaciones,
la secuencia que conduce a la ocurrencia de un siniestro se inicia con la aparicién
de condiciones anormales en los procesos productivos, las cuales pueden generar
incidentes, y finalmente alguno de éstos se transforman en accidentes. Siguiendo este
enfoque la estrategia de este trabajo se basa en determinar las condiciones previas del
proceso que pueden poner en marcha la secuencia mencionada. EI modelo considera
que las desviaciones son el fruto de la falta de control de los factores del proceso.
En consecuencia se puede considerar que el Modelo de Desviaciones, si bien esta
superado en su planteo original, tiene aspectos claves que hacen suponer su validez en
la problematica de la siniestralidad, sobre todo en las pequefas y medianas empresas
del medio.

En el ambito empresarial, la investigacion de los siniestros que ocurren a diario se enfoca en el
analisis de lo sucedido, examinando factores técnicos y administrativos ligados al mismo. No
obstante, las causas basicas que desencadenan el siniestro no son tomadas en consideracion.
Son las condiciones previas, asentadas en el proceso productivo y consolidadas por la cultura de
la organizacion, las que deben ser transformadas. Es preciso determinar los requisitos para su
funcionamiento adecuado y contrastar los niveles de referencia con la situacion real, para que sea
posible plantear las medidas correctivas de tales desviaciones. Conforme a las investigaciones
citadas, se propone que el analisis de las desviaciones en la empresa considerada contemple
algunos aspectos que, como condiciones previas, favorecen el surgimiento de incidentes.

En sintesis, el objetivo de este trabajo es determinar si los conceptos sostenidos por el modelo
son aplicables en el caso concreto de las industrias locales. Se busca clarificar si la idea de
desviacioén tiene el suficiente grado de significacion como para ser considerada un elemento
base en la cadena de eventos que conducen a un siniestro. En tal caso, se hace necesario
comprender qué factores definen las desviaciones. Adicionalmente se proponen medidas
preventivas basicas para detener la secuencia de hechos que conducen hacia el accidente.

MATERIALES Y METODOS

Para alcanzar los objetivos planteados se trabajé en una pequefia empresa del medio productivo
local, llevando adelante el siguiente método:

(1) Desarrollar un modo de identificar factores y variables vinculadas al riesgo. Esta tarea se
abordo considerando tres aspectos:
a. el punto de vista técnico, para lo cual se elaboraron herramientas de relevamiento de las
condiciones de seguridad de los procesos;
b. la perspectiva de los trabajadores, que fue afrontada mediante una encuesta;
c. relevamiento de la de la siniestralidad de la empresa, mediante el analisis de los registros
aportados por ésta.

(2) Determinar si existen relaciones entre los aspectos técnicos o administrativos, la siniestralidad
laboral y la percepcion de los empleados, que puedan ser considerados como factores
determinantes o desviaciones. En este caso se utilizé como herramienta el Método del Arbol
de Causas, que permite reconstruir un accidente tipo que haya resultado significativo en los
registros estadisticos, tal como lo plantea Giraudo (2005).
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(3) Proponer un conjunto pequefio de indicadores que permitan controlar los riesgos y reducir la
siniestralidad. Es necesario desarrollar un modelo que permita determinar los valores de los
indicadores representativos de la seguridad.

RESULTADOS

Relevamiento inicial

La empresa sobre la que se realizé el estudio se situa en el nucleo de produccion
agraria del interior de la Provincia de Cérdoba. Ocupa un predio de 6 hectareas vy tiene
una superficie cubierta de 8000 m2. La empresa es lider en la venta de implementos
agricolas en el mercado nacional e internacional. La planta esta constituida por un area
administrativa, dos naves principales en las cuales se desarrollan los distintos procesos
de produccion mediante diferentes tipo de equipos, dispositivos, etc., un area para
almacenamiento de materia prima, como asi también cuenta con banos y vestuarios
para el personal de planta.

Los procesos productivos estan disefiados para construir herramientas para la labranza de la
tierra en las tareas de siembra. Se parte de productos semielaborados intermedios, como chapas
de distintos espesores segun el objeto a fabricar. Estan clasificados en procesos principales,
puesto que agregan valor (corte, tratamiento térmico, conformado plastico, pintura) y procesos
auxiliares, transversales a los procesos principales (movimiento de materiales, almacenaje,
control de calidad, embalaje, mantenimiento).

La empresa cuenta con una dotacion de mas de 200 empleados entre operarios, técnicos y
administrativos. Una de las caracteristicas de los RRHH es que la mayoria del personal a nivel
de operadores tiene solamente estudios primarios, mientras que los supervisores en general
tienen estudios secundarios de nivel técnico.

La materia prima esta constituida por chapas nacionales de diferentes espesores y aleaciones
que se presentan en forma de placas o bobinas, las cuales son almacenadas en areas destinadas
para tal fin. Durante el proceso de fabricacion se utilizan dispositivos de accionamiento manual
y semiautomatizado, alimentados por energia eléctrica, gas, aire comprimido o fluidos a
presion. Las maquinas mas utilizadas son: prensas, balancines, afiladoras y hornos para
tratamiento térmico. La antigliedad promedio del equipamiento es considerable, y su estado de
mantenimiento no es el 6ptimo. La planta posee diversas instalaciones auxiliares, que incluyen
compresores, sistema de red contra incendio, medios de izaje como puentes gruas, aparejos
eléctricos y mecanicos.

Los distintos puestos de trabajo que corresponden a cada uno de los procesos productivos, estan
atendidos por grupos de operarios de acuerdo a la complejidad del trabajo a realizar, aunque en
algunos casos trabaja una sola persona. En la mayoria de los procesos el personal debe realizar
movimientos de carga en forma manual, originando posturas comprometidas desde el punto de
vista ergonémico.

La iluminaciéon de las naves en las cuales se realizan los procesos se hace por medio de
luminarias de tipo tulipa, y en los puestos que por sus caracteristicas de produccioén lo requieran
se realiza de forma localizada. El ambiente en general se caracteriza por un bajo nivel de
iluminacién. Ademas se percibe un nivel de ruido elevado, como resultado de la sumatoria de
los distintos dispositivos y equipos que lo generan. De igual manera, existe una considerable
carga térmica, producto de las diferentes fuentes de calor, tal como el horno de tratamiento
térmico, particularmente en épocas estivales. A esto se suma la carga metabolica impuesta por
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el tipo de actividad. También es frecuente observar sectores con excesiva cantidad de vapores
en suspension como resultado de diferentes tratamientos.

En cuanto a los principales productos que se fabrican se pueden mencionar: discos, cuchillas,
escardillos arco cincel, escardillos cultivador de campo, rejas carpidoras, escardillos Alabama,
ruedas para sembrador, vertederos rejas de arado.

La empresa posee un Sistema de Gestién de Calidad (SGC), obteniendo la certificacion del
mismo bajo Normas ISO 9001, a partir de una auditoria de tercera parte. Esto es particularmente
interesante porque permite verificar el grado de desarrollo de la cultura del compromiso y del
mejoramiento que plantea la Norma. Hay que sefalar que el Sistema de Gestion de la Calidad
ha efectuado aportes valiosos al desarrollo de una nueva cultura de las organizaciones, donde
se estimula tanto la preocupacion por los usuarios como el interés por los propios trabajadores,
ambos considerados como clientes o destinatarios. Es una herramienta metodolégica de
comprobada eficacia para lograr mejoras en la organizacion, partiendo de un adecuado uso
de los recursos materiales y humanos y por consiguiente en los productos y/o servicios que se
ofrecen. Cada uno de los capitulos de la Norma hace referencia a las cuestiones fundamentales
del trabajo y exige una mirada profunda hacia las formas de definir, ejecutar y validar el modo de
hacer. Ello conduce a cuestionar las creencias y costumbres respecto a las formas de trabajar y
obliga a replanteos y mejoras. Por eso, ésta requiere la definicién de una Politica de calidad, del
modo de planificar los objetivos de la misma y de la manera de realizar una comunicacion eficaz
dentro de la organizacién. Para el SGC bajo norma ISO, es fundamental establecer la forma en
que la organizaciéon potencia las habilidades y capacidades del personal. Ademas exige que
la realizacion de la tarea se efectie en una manera planificada y controlada, considerando de
caracter de obligatorio la medicién y seguimiento de los procesos de mejora.

En este sentido, la empresa posee procedimientos que brindan una descripcion basica de
cada proceso, pero se limitan a enunciar los nombres de las operaciones y algunos requisitos
dimensionales. De este modo no es posible efectuar un analisis detallado de las operaciones,
utilizar eficazmente los recursos, identificar y prever modos de falla, identificar caracteristicas
de calidad del producto y parametros de proceso claves, y menos aun establecer las medidas
preventivas para evitar accidentes laborales, entendidos como una falla del proceso.

Se han detectado otras carencias tales como la falta de instructivos de puesta a punto de
maquinas, hecho fundamental cuando se realizan productos diferentes. La consecuencia de
esta falencia puede conducir a pérdidas de tiempo, eficiencia, elevadas cantidades de piezas no
conformes o rechazos y un elevado nivel de riesgo de accidentes. Otra carencia importante es,
la falta de “hojas de operaciones” que guien al operario en cada proceso y cada producto.

Los sistemas de medicidén se basan en caracteristicas de tipo atributivas, los registros se procesan
con herramientas estadisticas inadecuadas y los medios de control no permiten confirmar la
credibilidad de las mediciones. Esto impide detectar variaciones o desviaciones del proceso.
Se verificd que se procesan y analizan algunos indicadores basicos, como piezas producidas
o rechazos, pero no se efectlia una revision de las auditorias internas realizadas. Se constaté
ademas que, si bien se llevan registros de acciones correctivas y preventivas, tales actividades
no se aplican en tiempo y forma a fin de solucionar problemas, sino que se compilan datos
cuando se considera conveniente actualizar los registros del sistema de calidad. Es decir, los
problemas se resuelven en la practica con actividades no sistematicas y luego se documentan
en el formulario pertinente, con lo cual se pierde buena parte de la potencia de los métodos.

En suma, del analisis del SGC de la empresa, surgen las siguientes consideraciones: a) los
procedimientos existentes no parecen asegurar el efectivo control de los procesos; b) los
métodos previstos no siempre se aplican tal cual esta planteado en los procedimientos. Una de
las ideas base del Modelo de las Desviaciones es que éstas surgen cuando el proceso carece
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de robustez en el control. La situacién planteada en el marco del SGC da la pauta que los
procedimientos y las medidas que previenen la aparicién de desvios no existen.

Relevamiento técnico de los procesos

Todo proceso de transformacion comprende una serie de tareas o actividades ordenadas en una
secuencia dada, de manera que a medida que se avanza en el proceso, el producto adquiere mas
valor. Pero estas operaciones, ademas de la vinculacion lineal aguas abajo, dependen de otras
funciones y factores. La produccién necesita claramente de las intervenciones de mantenimiento
y del abastecimiento de materiales, y en la mayoria de las Pequefas y Medianas Industrias
(Pymes) los procesos son fuertemente dependientes de la mano de obra directa. Otro factor a
considerar es la tecnologia con que cuenta la organizacién para llevar adelante la produccion,
ya sean maquinas, equipos, instalaciones o medios auxiliares. Todos estos elementos estan
vinculados transversalmente a los distintos procesos internos y a factores que no son tangibles,
como es el modo de gestionar los procesos o el know how de sus dependientes. Esta interrelacion
presupone que un analisis serio implica cierto nivel de complejidad

En consecuencia, para comenzar el estudio se propone abordar los procesos en dos etapas: 1)
una aproximacion expeditiva a los puestos de trabajo con el fin de conocer los distintos riesgos
que alli se generan, y 2) un barrido a lo largo de los distintos procesos, interconectando todas
las operaciones que agregan valor a los productos y las actividades auxiliares, con el fin de
identificar y evaluar los riesgos de las mismas.

En la primera etapa se buscé determinar el nivel de riesgo existente en cada puesto. Para realizar
el relevamiento se tom6 como base una maquina o banco de trabajo junto al cual se encuentra el
trabajador. Se determind luego un “volumen de control” donde se analiz6 la interaccion hombre
magquina. Para ello se desarroll6 una lista de chequeo en hoja de calculo que permitié evaluar y
determinar cuales son los puestos que tienen mayores niveles de riesgos, considerando valores
absolutos y ponderados, y ademas reconocer cuales son los riesgos de estos procesos. Como
resultado de esta lista de chequeo se obtienen dos indicadores que podemos definir como:

a) la cantidad anomalias ponderadas (Pa) donde: w, es
el peso del item evaluado, su valor oscila entre 1
para riesgos leves a 5 para riesgos criticos y pa, Pa =z pa.-w
es solo un factor que permite indicar la existencia
del riesgo, vale 0 6 1.

b) el Nivel de Seguridad del puesto (Ns), expresa la
relacion porcentual entre la suma de los valores
ponderados de los items conformes respecto al maximo
puntaje que ese puesto puede alcanzar. Esta ultima Ng= Z(PS,- 'W,-)
condicion se expresa restando del maximo puntaje ZW'_Z(p”C"W')
posible, todos los puntos que no corresponde evaluar ' Y
por no encontrarse alli un elemento a evaluar dado y
Su consecuente riesgo.

x100

w, es el peso del item, con los valores ya mencionados y ps; o pnc, son factores que indican que
el punto tiene resultado satisfactorio en el primer caso y no conforme en el segundo.

Sobre los puestos criticos se enfocd la segunda etapa, es decir los riesgos asociados al
encadenamiento de las operaciones. Mientras que en el primer caso tiene caracter puntual o de
nodo, aqui el criterio es dinamico, enlazando los nodos anteriores. En este caso se elaboré una
herramienta de relevamiento que consta de tres etapas: a) la descripcion de las operaciones en
secuencia, b) la identificacion de los riesgos en cada operacioén y c) la evaluacién del nivel de
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criticidad de las anomalias detectadas. Se realizé el relevamiento considerando los procesos
tipicos que corresponden a productos similares. En la figura 1 se muestran la distribuciéon (en
cantidades absolutas) de no conformidades segun los riesgos en los procesos, en tanto que
en la figura 2 se han ponderado estas cantidades de acuerdo a un indicador llamado /ndice de
Riesgo (IR). Este se puede expresar como producto de dos factores: la gravedad del riesgo (G)
y su probabilidad de ocurrencia (P). Los valores que adquieren estos factores se encuentran
jerarquizados en escalas a las que el evaluador debe recurrir para analizar la anomalia.
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Figura 1. Distribucién de las no conformidades absolutas en un proceso tipico
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Figura 2. Distribucion de las no conformidades ponderadas en un proceso tipico
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En los graficos se observan riesgos sefialados en colores mas claros que corresponden a
condiciones fisicas del ambiente laboral, en tanto que los restantes estan vinculados a riesgos
de accidentes concretos. Cabe destacar que las variables ambientales, si bien traen aparejado
enfermedades profesionales de impacto diferido en el tiempo, es decir no lesionan de inmediato
a los trabajadores, actian como factores contribuyentes.

Analizando el grafico de riesgos ponderados se observa como puntos mas destacados la caida
de objetos de altura, la falta de orden, limpieza y sefalizacion, los sobreesfuerzos y posturas
inadecuadas, las lesiones en las manos, los accidentes con vehiculos y los golpes contra objetos.
En cuanto a los aspectos ambientales, son mas significativos la carga térmica, el elevado nivel
de ruido y la iluminacién insuficiente.

Relevamiento de la percepcién de los riesgos

Para la percepcion de los riesgos se realiz6 una encuesta a un grupo de cincuenta y dos
operarios de los tres turnos de la planta de conformado, temple, afilado y pintura de discos. Los
puntos abordados fueron las condiciones del ambiente de trabajo, los riesgos en los puestos y
los procesos, la organizacion, distribucion y ritmo de trabajo, el clima y las relaciones laborales,
los problemas de salud y la satisfaccién personal por las condiciones laborales.

Aspectos generales: Consultados sobre la importancia que cada trabajador le asigna a la
implementacién de acciones concretas y de capacitacion orientados a corregir las condiciones
de higiene y seguridad en el puesto de trabajo, los operarios consideran que pueden ser
mejoradas, pero no lo consideran un aspecto que se asuma como prioritario. A su vez, en
términos generales, el nivel de riesgo tiene una valoracion media, lo que denota una cierta
aceptacion de la situacion por parte de los trabajadores. Esta visidon condiciona, naturalmente, la
apreciacion de las acciones para mejorar el nivel de seguridad. En cuanto a aspectos concretos
de los puestos de trabajo, los espacios disponibles para realizar las tareas y la distribucion del
equipamiento, son apreciados en general como buenos, con tendencia a regular, dandose asi a
entender que existe un cierto acomodamiento a los espacios.

El ambiente de trabajo: En opinién de los trabajadores la falta de orden y limpieza tiene una gran
importancia como aspecto a mejorar. Por su lado los planes de emergencia son considerados
como aceptables, quizas porque no exista la conciencia de que es necesario estar preparado
para situaciones criticas. Un parametro claramente objetado es la temperatura del ambiente
de trabajo, sobre todo en la temporada estival donde se percibe una elevada carga térmica.
De igual modo, la ventilacién de los espacios de trabajo es considerada como algo a mejorar.
Ambos parametros tienen una incidencia directa en el malestar de los trabajadores, en particular
en los puestos de mayor exposicion al calor, lo que explica esa percepcion. En cambio el nivel
de iluminacion se considera aceptable, tal vez por acostumbramiento y adaptacion. Por otro
lado, el nivel de ruido y las vibraciones mecanicas producen malestar en los trabajadores y lo
manifiestan explicitamente en sus opiniones. La calidad del aire interior tiene una valoracién
dispersa en las apreciaciones de los operarios. El empleo de los equipos de proteccion personal
se aprecia como buena y en general el personal acepta y recurre al uso de estos medios de
proteccion.

La organizacién: En cuanto a la organizacion, el ordenamiento del trabajo y la duracién de la
jornada laboral son valorados como aceptables. Seria l6gico esperar que la duracién de la
jornada laboral fuese objeto de queja, sobre todo por la solicitacion metabdlica derivada del tipo
de trabajo y la elevada carga térmica del ambiente. Se impondria asi la necesaria reduccion de
la duracién de los turnos, pero en aquellos puestos exigidos se ha implementado la rotacion del
personal. Asi los operarios pueden tener fases de descanso para reponerse de la solicitacion e
hidratarse. Existe de esta forma una cierta adaptacioén a la tarea, es decir, un acomodamiento a
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tales exigencias fisicas propias de este tipo de trabajo, pero no significa que estas condiciones de
esfuerzo sean aceptables ni aceptadas. Por otro lado, las opiniones consideran que los medios
para la realizacién del trabajo son adecuados. Bajo esta optica los equipamientos que pueden
facilitar o alivianar la tarea no han sido tenidos en cuenta por los trabajadores en sus opiniones
como medios necesarios para realizar el trabajo, aunque en la practica existen sugerencias para
disponer de elementos que permitan reducir los esfuerzos. Respecto al clima laboral, pese a lo
exigente del ambiente fisico, las relaciones con los compafieros, con los encargados y con los
jefes se consideran buenas.

Los riesgos: Los riesgos de accidentes tienen distintas percepciones por parte de los trabajadores.
Por un lado las caidas de personas no son tomadas como relevantes, en tanto que los esfuerzos
fisicos, las posturas forzadas y los movimientos repetidos tienen una valoracion media-alta. Es
decir que los riesgos con exigencias musculo-esqueléticas se consideran elevados. Al igual
que la carga térmica, aquellas tareas que implican malestar inmediato en los trabajadores son
tenidas en cuenta por éstos en sus opiniones. Sin embargo, esta carga no es considerada al
momento de valorar si los medios de trabajo son adecuados. En esa direccioén, los riesgos de
accidentes causados por solicitaciones biomecanicas tienen un impacto medio. En cuanto al
uso de equipos y movimientos de objetos, los operarios no consideran que los desplazamientos
de vehiculos industriales dentro de la planta impliquen mayores riesgos, como tampoco lo tienen
en su consideracion el uso de herramientas y maquinarias. Sin embargo la caida de objetos
es vista como medianamente riesgosa, con tendencia a alta. Los accidentes por contacto con
elementos electrizados, las salpicaduras y el incendio o explosiones no son valorados como
significativos.

Las enfermedades: En opinidon de los trabajadores las afecciones mas importantes son las
vinculadas a la disminucién de la capacidad auditiva, a las lesiones oculares y a los dolores
musculares cronicos. Es llamativo que las dolencias relacionadas con la columna vertebral y con
los malestares lumbares tengan apreciaciones equilibradas entre los que le asignan un impacto
negativo y otros que le dan poca importancia. Los trabajadores no asocian los problemas
digestivos, las enfermedades del higado, las enfermedades de la piel o algun tipo de cancer a
las condiciones de trabajo. Tampoco parecen tener importancia, en opinion de los operarios, la
fatiga permanente, las sensaciones de depresion o el estrés laboral.

Grado de satisfaccion: En este aspecto los trabadores se sienten conformes por las acciones
que la empresa lleva adelante en materia de prevencion de riesgos. Sin embargo, opinan
que el grado de participacién que la empresa brinda en materia de prevencion de riesgos es
bajo. lgualmente se consideran poco desarrolladas las acciones de capacitacion asi como la
investigacion y difusién de problemas de seguridad y salud ocupacional.

Analisis de los registros de siniestralidad

El tercer aspecto considerado es la estadistica de siniestralidad. Se tomaron datos proporcionados
por la empresa sobre siniestros registrados entre los afios 2004 y 2007. Solo se tuvo acceso
al listado de los accidentes donde se contemplaron datos tales como cantidad de siniestros,
fecha, dia de la semana, puesto de trabajo, diagndstico, edad y antigliedad en la empresa, pero
no fue posible contar con las investigaciones de los hechos. Para que las investigaciones de
accidentes permitan llegar a conclusiones sustanciosas sobre las causas raices que dispararon
los accidentes, deben ser realizadas inmediatamente después de acaecido el hecho, empleando
metodologias probadas, como por ejemplo el Método del Arbol de Causas. Por esta razoén, es
posible que, aun en el caso de haber tenido acceso a tales registros, éstos no hubiesen aportado
elementos validos para el analisis. Entre los aspectos mas relevantes que se pudieron extraer
de estos datos se destacan la distribucidn de los accidentes por puesto de trabajo (Fig. 3) y la
distribucion de los diagndsticos por lesiones (Fig. 4).
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Figura 4. Distribucién de los accidentes por diagndstico de lesiones

Claramente se observa que los accidentes tienen una mayor vinculacion con actividades
productivas, ya que el 80% de los casos se concentran en las operaciones del proceso. La
figura 3 muestra que en las tareas que requieren alta manipulacién de cargas se verifican mas
del 50% de los accidentes. Esto guarda cierta logica con los aspectos técnicos relevados y con
la apreciacién de los trabajadores. Las tareas tienen un impacto directo en lesiones de indole
traumatica y solicitaciones musculo-esqueléticas. En la figura 4 sobresalen las heridas cortantes,
que en este caso corresponden a las extremidades superiores, los traumatismos provocados en
extremidades superiores, los dolores lumbares y los traumatismos en miembros inferiores.
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Se llega entonces a un primer esbozo de correlacion entre la informaciéon relevada: las
condiciones técnicas registradas indican que la caida de objetos de altura, la falta de orden,
limpieza y sefalizacion, los golpes contra objetos, las lesiones de distinta consideracion en las
manos y la caida al mismo nivel representan el 40% de los riesgos ponderados; las condiciones
ambientales que pueden ser factores que contribuyen con las anteriores suman el 31%, mientras
que las posturas inadecuadas y las sobre-exigencias alcanzan al 9% de los riesgos ponderados.
Los factores identificados y evaluados en el relevamiento técnico son justamente los tipos de
riesgos que estan vinculados a las lesiones observadas en la estadistica de accidentalidad de la
empresa.

Ejemplo de esto es que, para evaluar el riesgo de manipular un disco de arado se debe
considerar no solo el peso del mismo sino la distancia horizontal desde el centro de gravedad
de la pieza a la quinta vértebra lumbar, ya que esta condiciéon determina la formacién de un
momento alrededor de este punto articulado que trae como consecuencia la deformacion
del disco intervertebral, la presion de los nervios y la generacién de mucho dolor lumbar que
se puede irradiar hacia las piernas o hacia el térax. Esta lesién, que por lo general cede con
el reposo, puede requerir cirugia en algunos casos. Se tratan de lesiones irreversibles y de
caracter acumulativo. Otros tipos de lesiones que tienen significacion en las estadisticas son
las que ocurren en las extremidades superiores, pero a diferencia de las anteriores, no son
consideradas como determinantes en la opiniéon de los trabajadores. Esto lleva a suponer que
los riesgos no son evidenciados como amenazas, puesto que hay un cierto acostumbramiento a
convivir con los mismos.

Tanto las condiciones de anomalias musculo-esqueléticas, como el ruido y la carga térmica,
son detectadas por los trabajadores como importantes porque, como ya se dijo anteriormente,
significan fatiga y molestias inmediatas.

Analisis de la informacion recopilada en los procesos

A fin de determinar la existencia de condiciones previas o desviaciones se analizé un puesto de
trabajo con el método del Arbol de Causas, considerando la ocurrencia de una de las lesiones
mas frecuentes segun los datos aportado por las estadisticas. De esta forma se intento reconstruir
la estructura de vinculacion de los componentes y situaciones que condujeron a un accidente
tipo. En el método del Arbol de Causas se considera que cada instancia esta condicionada por
la ocurrencia de las que le preceden y se vinculan con légica de operador AND con el punto
en cuestién, es decir deben ocurrir todas las anteriores para que suceda el acontecimiento del
elemento dado. Es una forma de analisis inductivo con trayecto botfom-up, es decir partiendo de
un caso en particular se buscan los aspectos generales. Para el analisis de un punto se debe
tener en cuenta la consigna: ¢ qué cosas deben ocurrir necesariamente para que esta situacion
suceda?

El puesto elegido fue el afilado de discos en torno y la consecuencia estudiada fue una lesién
en las extremidades superiores, en particular la herida cortante. En ese puesto los operarios
cargan a mano los discos desde un banco al costado del torno. Las piezas son traidas sueltas
en un paquete por un autoelevador directamente apoyado sobre las horquillas del vehiculo. El
operario realiza la operacion de afilado y luego descarga la pieza que tiene un borde cortante
sobre el piso a un costado del torno (Figs. 5 y 6). En la primera imagen puede observarse el
modo de abastecimiento de productos semielaborados y el stock de discos afilados depositados
en el piso, sobre el costado derecho del torno. En la segunda, se evidencia la forma en que se
realiza la carga y descarga manual de discos en el torno, para realizar el afilado del borde.
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Figura 6. Carga y descarga de discos en el torno
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Ademas del riesgo de manejar un elemento voluminoso, pesado y con bordes filosos como los
discos de arado, los operarios deben extraer manualmente la viruta que surge como residuo de
la operacion de torneado. Esta tiene un volumen considerable y tiene la forma de ovillo de largas
y angostas cintas de acero con bordes muy filosos. Ambos elementos, un producto en proceso y
un residuo del mismo, son agentes de riesgo de lesiones en extremidades superiores por herida
cortante. En la figura 7 puede observarse la viruta de acero resultante de la operacion de afilado
y el modo en que el operario manipula el ovillo.

Figura 7. Viruta de acero de la operacion de afilado

Enlafigura 8 se ha esquematizado la estructura del Arbol de Causas, que parte de la consecuencia
herida cortante en extremidades superiores en la operacion de afilado. La condiciéon inmediata
para la ocurrencia de este hecho es el contacto del lesionado con los elementos que le provocan
la lesién. A partir de alli el andlisis toma dos caminos, segun la lesidon sea provocada por el
producto en proceso (disco) o el residuo (viruta). Estas situaciones de contacto estan sefialadas
en la figura como pertenecientes al bloque C e implican la situacién limite inmediata previa a
la lesion, es decir, ya se ha perdido el control y el accidente es inminente. Siguiendo el andlisis
aguas arriba, las alternativas toman caminos concurrentes. Existen situaciones en las que el
factor determinante es la actuacion de la persona, otras en cambio la influencia de los medios
técnicos y materiales es lo significativo, o bien puede ser que el procedimiento de trabajo sea
deficiente.
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Figura 8. Estructura del Arbol de Causas de las heridas cortantes
en extremidades superiores, en la operacion de afilado de discos en tornos

Este tipo de situaciones se repiten hacia arriba con distinto grado de desarrollo en sus factores
de manera que configuran un conjunto de acciones o elementos muy ligados entre si por sus
caracteristicas similares y vinculadas (elementos 4 al 16 de la Figura 8). Estos conforman lo que
llamariamos bloque intermedio B. Este bloque se caracteriza porque permite plantear acciones
de contencién. Ya que cada accion sucede por la concurrencia de todos los elementos que
inmediatamente le preceden (operador AND), se puede cortar la secuencia que lleva al siniestro
evitando que ocurra uno solo de los hechos precedentes. Por ultimo, en la parte superior del
arbol se encuentran aquellas acciones que dan origen a la secuencia. En este caso responden
a factores de la organizacioén y tienen un caracter de base o raiz. Son las que se agrupan en el
bloque A.
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DISCUSION

Hale & Glendon (1987) reconocen que en todo proceso el peligro esta siempre presente en
distintos grados, aunque si se establecen controles que eviten los accidentes e involucren a
los equipos, procedimientos, personas, y en suma a toda la organizacion, el nivel de riesgo
se reduce. Cuando estos controles no se practican, aparecen las desviaciones que dan origen
a una cadena de eventos que finalizan en el siniestro. En opinion de estos autores son las
personas, en definitiva, las que tienen que garantizar el correcto funcionamiento de las medidas
preventivas para evitar estas desviaciones. Pero ocurre que las personas son parte componente
del proceso y por lo tanto también pueden, y de hecho lo hacen, contribuir a la generacion de
las desviaciones. En rigor de verdad, el proceso, en todos sus aspectos, es una creacion de las
personas y por lo tanto esta sujeto a las imprecisiones, variaciones, dominio de conocimientos
y debilidades del sistema social. Por lo tanto el concepto de desviacion tal como lo pensoé
originalmente Kjellén (2001), a nuestro entender evoluciona y se concentra en desviaciones
provocadas o vinculadas a las personas, lo que algunos autores llaman error humano. Error
humano es un término amplio que hace referencia a las situaciones en las que las acciones
planificadas, ya sean fisicas o mentales no se cumplen, y por lo tanto no se alcanzan las metas
proyectadas (Rasmussen, 1982).

En el analisis del siniestro por medio del Arbol de Causas de la figura 8, se observa que en cada
evento de los bloques A y B estan presentes errores humanos, de manera directa o indirecta,
individual o colectiva. Las personas pueden cometer errores de distinta naturaleza. Por un lado
estan los descuidos o desatenciones que ocurren en aquellas tareas que se realizan de manera
mecanica y que estan estructuradas casi ciclicamente. Estas tareas son controladas en lo que
se llama nivel automatico de regulacién y se basan en las habilidades (skills) desarrolladas por
los trabajadores en sus rutinas operativas. Por otro lado estan los errores que tienen que ver con
el juicio y la elaboracién de conclusiones, los cuales estan ligados a los niveles de regulacion
basados en las reglas 'y en los conocimientos (Rasmussen 1982, D66s, Backstrom & Sundstrom-
Frisk 2004). En el primero de estos niveles se pueden encontrar errores por incumplimiento
deliberado de los procedimientos, como en el caso de los actos inseguros, mientras que en
el segundo se concentran los errores vinculados a los procesos de toma de decisiones, a la
elaboracién de proyectos o a la programacion de trabajos, es decir donde existe un manejo
amplio de informacién de cierta complejidad.

En la tabla 1 se encuentra resumido el Arbol de Causas de la figura 8, donde se muestra el vinculo
que cada evento tiene con el tipo de error y el nivel de regulacion. Lo que primero salta a la vista
es que los errores mas frecuentes son aquellos que tienen que ver con equivocaciones ligadas
a etapas de planificacion o de disefio, es decir son errores que tienen niveles de regulacion
basado en conocimientos. Estos errores pueden permanecer en estado de latencia (errores
latentes) durante mucho tiempo, hasta que se manifiestan (errores activos), combinandose con
otros factores en determinadas circunstancias para provocar un accidente (Reason 1990).
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Tabla 1: Relacién del evento con el error del Arbol de Causas

Universidad del Bio-Bio

Tipo de error Nivel de
Item Precedente Evento Ambito humano Regulacion
(desviaciones) (basado en)
Operario elimina a mano la viruta - . Descuido Las habilidades
4 2 ) Administrativo . e
residuo del puesto Equivocacion Las reglas
5 2 La viruta forma un ovillo de cierto Técnico Equivocacion El conocimiento
volumen
El elemento de proteccion personal se P . L El conocimiento
6-7 2-3 Técnico Equivocacion
rompe Las reglas
8 3 Se p_erC|be escaso nivel de fluminacion Técnico Equivocacion El conocimiento
ambiente
Operario descarga manualmente el - . " El conocimiento
9 3 ; Técnico Equivocacion
disco Las reglas
10 3 El pgesto de trabajo no dispone de Técnico Equivocacién El conocimiento
facilidades adecuadas Las reglas
1" 4 Opere?rlo no dispone d.e medios para Técnico Equivocacién El conocimiento
manejar volumen de viruta
12 5 La viruta no se rompe en trozos Técnico Equivocacion  EI conocimiento
pequefios
No se dispone de medio de izaje de Técnico . " El conocimiento
13 9 ) o . Equivocacion
piezas Administrativo Las reglas
14 ” No hay una logistica que evacue la Administrativo Equivocacién El conocimiento
viruta adecuadamente Las reglas
15 12 La herramienta de corte no es Técnico Equivocacion El conocimiento
adecuada
No se han estudiado en profundidad las o . L El conocimiento
16 15 - ) Técnico Equivocacion
condiciones de mecanizado Las reglas
No se han analizado las condiciones de Tc_egnlco_ . L El conocimiento
17 6-7-8 Administrativo Equivocacion
Hy S del puesto o Las reglas
Organizacional
18 14 Gestion del proceso inadecuada Organizacional Equivocacion El conocimiento
Las reglas
19 16 No hay una ingenieria del proceso Organizacional Equivocacién El conocimiento
desarrollada Las reglas

Indicadores recomendados

La empresa analizada debe desarrollar formas eficaces de control, estableciendo sistemas que
propugnen la confiabilidad de los componentes del proceso, en especial la confiabilidad humana.
Es por ello que resulta altamente recomendable que trabaje en la implementacion de sistemas de
gestion de seguridad y salud ocupacional (SGSSO), mas aun si ya existe un sistema de gestion
de la calidad (SGC). La tendencia actual a nivel mundial se orienta a integrar estos sistemas, lo
cual da la pauta de que las adecuadas condiciones de higiene y seguridad estan directamente
vinculadas al control de los procesos, al igual que el nivel de calidad de los productos. Sin
embargo, y hasta tanto la empresa logre poner en marcha un SGSSO, debe enfocarse en dos
ejes fundamentales: por un lado lograr un conocimiento acabado de los procesos, los parametros
del mismo, los riesgos inherentes y las medidas preventivas, y por el otro realizar planes de
formacién intensiva del personal. Un indicador valido en el primer caso, es el Nivel de Seguridad
(NS) que comprende relevamientos y evaluaciones de riesgos mediante listas de chequeo. Con
esta herramienta se evaluan distintos items de seguridad e higiene de los procesos, mediante el
uso de ponderadores tal como se hizo en el revelamiento de puestos en este proyecto. De esta
forma se puede realizar el seguimiento del nivel de seguridad de las condiciones fisicas. Este
indicador lo debe elaborar personal capacitado (Ingenieros o Técnicos de Higiene y Seguridad)
y del mismo saldran las No Conformidades (NC) o Desviaciones.
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Otra herramienta importante es la Observaciéon de Seguridad (OS), que consiste en un aviso de
la existencia de anomalias de seguridad. Esta herramienta la deben utilizar todos los integrantes
de la empresa, de modo que cuando alguien detecte una condicién material, de procedimiento o
de comportamiento, debe completar un pequefio formulario con la descripcion de lo que encontré.
Este formulario debe ser entregado al supervisor directo de la persona que lo compild, quien se
lo debe entregar al responsable de Higiene y Seguridad de la empresa para su tratamiento. Aqui
se tiene otra fuente de No Conformidades o Desviaciones.

Otros indicadores indispensables son los referidos a la capacitacion de personal, como por
ejemplo la cantidad de horas de capacitacién realizadas respecto a las programadas, cantidad de
personal capacitado, o cantidad de cursos realizados. Otro indicador interesante es la cantidad
de No Conformidades Resueltas (NCR), porque da una idea del compromiso de la direccion con
la mejora en las condiciones de seguridad y ambiente laboral.

No pueden faltar los indicadores de siniestralidad: cantidad de accidentes, cantidad de horas
perdidas por accidentes, duracion de los accidentes, pero siempre referidos a un parametro
de gestion. Asi se tienen el indice de Incidencia (Il), cantidad de accidentes por cada mil
trabajadores expuestos riesgos, indice de Frecuencia (IF), cantidad de accidentes por cada
millén de horas trabajadas, indice de Gravedad (IG), cantidad de dias perdidos por cada mil
horas trabajadas. En la tabla 2 se han resumido estos indicadores sefalandose quien los debe
compilar y la frecuencia de control.

CONCLUSIONES

La dinamica de los siniestros es compleja y existen distintos modelos que tratan de explicarla con
el objetivo de evitar accidentes. En este trabajo se abordd el problema utilizando el Modelo de
Desviaciones de Kjellén (2001) aunque, como se vio en la revision bibliografica, este concepto
fue superado en su idea original por el aporte de otros investigadores.

Por otro lado conocemos que detras de cada acto, idea, desarrollo, equipamiento, plan, disefio o
proceso, existen personas, que de alguna manera han intervenido en la concepcién o ejecucién
de estos aspectos. Cualquier falla en los parametros fisicos, de gestién o de comportamiento,
proyectado u operado por las personas, dispara inmediatamente la secuencia hacia el
accidente. Por lo tanto reforzamos la idea de que el concepto original de desviacién sigue siendo
valido, aunque debe ser enfocado en un aspecto fuertemente vinculado al desempefio de las
personas.

La empresa estudiada cuenta con un sistema de gestién de calidad aunque, como se
describid, se han detectado ciertas inconsistencias que conducen a formular observaciones o
no conformidades. Se deduce entonces que, si para la ejecucion del proceso de acuerdo a lo
establecido en el SGC hay falencias en los aspectos documentales y de control, se puede inferir
que los topicos relacionados con procedimientos, planes de seguridad y medidas preventivas de
riesgos no estan satisfechos.

La encuesta reveld6 como puntos claves desde la percepcién del personal, ademas de los
parametros del ambiente laboral que provocan fatiga y molestias, la poca participacion que
la empresa brinda a los trabajadores en temas de prevencion de riesgos. En consecuencia,
los niveles de mandos medios de gestion y desarrollo técnico no disponen de fuentes de
informacion para revertir las condiciones de riesgo. En otras palabras, si los operarios estuviesen
adecuadamente capacitados e involucrados en planes de mejora de la seguridad, podrian
aportar ideas o sugerencias que facilitarian la tarea de deteccion de riesgos y por ende la gestion
preventiva.
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La experiencia realizada ha permitido comprobar a través del estudio de un caso concreto,
mediante una metodologia de analisis especifica, la validez de algunos postulados tedricos
relacionados con la siniestralidad en la industria, aplicando un enfoque deductivo.

Tabla 2: Indicadores basicos de gestion propuestos

Indicador Nombre Objetivo Frecuencia Ejecutor
Determinar la evoluciéon del nivel de seguridad Responsable
NS Nivel de seguridad de los puestos y procesos mediante listas de Bimestral deHyS
chequeo ponderadas y detectar NC TécnicodeHy S
Cantldaq de Detectar por un lado las NC ocultas y medir
Observaciones . :
oS . el grado de involucramiento del personal en Mensual Todo el personal
de Seguridad .
: temas de seguridad
realizadas
. Determinar el estado de actividad del sistema
NCR Cantidad de NC y el compromiso de la direccion en tema de Mensual Responsable
resueltas HyS de Planta
Cantidad
realizadas de
HC horas hombre Determinar el estado del plan de formacion Mensual Responsable
de capacitaciéon P ’ de RRHH
respecto a lo
programado
Conocer el porcentaje del presupuesto
PHS Presupuesto de destinado a mejorar la seguridad y el ambiente Mensual Responsable
HyS . : de Planta
laboral en el periodo gestionado
Determinar la cantidad de accidentes
- ocurridos en un periodo dado referidos al
Indice de Responsable

/] o . promedio de los trabajadores expuestos Mensual
incidencia . : ;
en ese lapso. Esta referido a cada mil
trabajadores expuestos

Relacionar la cantidad de accidentes ocurridos

deHyS

IF indice de en un periodo dado respecto a la cantidad de Mensual Responsable
frecuencia horas trabajadas. Esta referido a cada millén deHyS
de horas trabajadas.
Relacionar la cantidad de dias perdidos por
1G indice de causa de accidentes respecto a la cantidad Mensual Responsable
gravedad de horas trabajadas. Esta referido a cada mil deHyS

horas trabajadas.
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