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INTRODUCCION

ACT Telemaética S.A. es una empresa de servicios que desarrolla sus labores en el sector de las
telecomunicaciones, su sede principal se encuentra en Bogota Cra 47 A # 93-26 y cuenta con

sucursales en las principales ciudades del pais.

Cuenta con una planta de personal de 350 colaboradores, el 80% corresponden a personal
operativo, ingenieros, tecnélogos, técnicos y auxiliares de campo; sus actividades se desarrollan
en trabajo en alturas y labores de cableado en la redes de las compafiias eléctricas; teniendo

como sus principales riesgos: Trabajo en alturas, riesgo eléctrico y espacios confinados.

La compafiia cuenta con un Sistema integrado de Gestidn certificado con las Normas 1SO
9001-2008, 1SO 14001-2004 y OHSAS 18001-2007.
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1. TITULO DE LA INVESTIGACION

DISENO DE UN PROGRAMA DE AUTOCUIDADO PARA LA REDUCCION DE LA
ACCIDENTALIDAD EN ACT TELEMATICA S.A.

2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La investigacion se llevé a cabo en la compafiia ACT Telematica S.A. ubicada en el barrio la
castellana en la ciudad de Bogota D.C., presta servicios en el sector de las Telecomunicaciones
y cuenta con aprox. 350 empleados directos a nivel nacional de los cuales el 80% corresponden
a personal operativo (Ingenieros, Técnicos y Auxiliares de Campo); los cuales se encuentran
expuestos a los siguientes riesgos clasificados como importantes por la compafiia debido a su
actividad econdémica: Trabajo en alturas, espacios confinados y riesgo eléctrico; los cuales
apoyados con la ARL se analizan y controlan; la compafiia cuenta con un sistema integrado de
gestion que se encuentra certificado bajo las normas ISO 9001, ISO 14001 Y OSHAS 1800.

La compafiia después de ocurridos los incidentes o accidentes y de realizadas las investigaciones
reglamentarias genera lecciones aprendidas que son difundidas a toda la compafiia y se toman las
medidas correctivas, pero se evidencian en estos Ultimos casos presentados del periodo evaluado
que vuelven a ocurrir los eventos debido a las mismas causas sin notarse un cambio
comportamental de los individuos, lo que nos llevé a investigar sobre las estrategias o estudios
recientes sobre “Seguridad basada en el comportamiento” que nos diera herramientas que se
puedan implementar en la compafiia y generar cambios en la cultura del autocuidado y lleven a

disminuir la accidentalidad.

2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son las caracteristicas de un programa de autocuidado para la reduccién de la
accidentalidad en ACT Telematica S.A.?
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar un programa de autocuidado para la reduccion de la accidentalidad en ACT Telematica
S.A.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la causalidad de accidentalidad de la empresa ACT Telemaética S.A.

e Proponer estrategias que permitan reducir la accidentalidad con base en los hallazgos del
analisis de causalidad ACT Telematica.

e Identificar metodologias para fomentar el comportamiento seguro de los trabajadores

basadas en la evidencia cientifica.
4. JUSTIFICACION Y DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

4.1. JUSTIFICACION

En la empresa ACT Telematica S.A. se registra accidentalidad en los Gltimos dos afios derivada
de la ejecucion de sus labores de campo, se identificaron los factores que han generado la
accidentalidad y se plantearan estrategias que contribuyan a la disminucién de accidentes y

se mejoren los indicadores derivados de estos asi como la seguridad de sus colaboradores.

Por otro lado se quiere identificar estrategias sobre Seguridad Basada en el Comportamiento
que permite identificar consecuencias que estan surgiendo a las conductas inadecuadas en las
actividades de los colaboradores, generando accidentes, ahora se lograra fortalecer las
consecuencias a los comportamientos inadecuados y asi mismo mejorar la actitud de cada uno de
ellos con el fin de reducir los accidentes que existen actualmente en la organizacion.

Se quiere lograr la promocidén de estrategias y disefiar un programa para reducir cualquier tipo
accidentes, generando autocuidado en los trabajadores relacionado a la actividad mencionada.
Igualmente si se logra cumplir lo que se quiere aportara beneficios para todos en donde se

reduciria ausentismo, gastos de personal y produccion.
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4.2. DELIMITACION

La verificacion se llevara a cabo en las instalaciones de la empresa ACT Telemética SA, ubicada
en la ciudad de Bogota, en la Carrera 47 A # 93 -26, durante el lapso de dos meses comprendidos

entre los meses de Septiembre y Octubre de 2016.

5. MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION

5.1. MARCO TEORICO

En la actualidad las empresas emplean infinidad de definiciones referentes a los accidentes de
trabajo, las cuales parten de que estos pueden suceder por situaciones naturales, conductas
irresponsables, entre otros. Sin embargo en la mayoria de estudios e investigaciones al respecto
se evidencia que el factor humano es el responsable de este tipo de acontecimientos, ya sea por
los elementos de proteccion suministrados por la empresa o el uso de los mismos por parte de los

trabajadores.

Por lo anterior existen infinidad de enfoques que buscan identificar las causas directas
relacionadas con las condiciones ambientales y actos inseguros; asi como las causas de esta
problematica que pueden estar relacionadas con temas de seguridad, factores organizacionales,

tecnoldgicos, de gestion, de liderazgo, entre otros.

Para estudiar esta causalidad se buscan y aplican teorias como las siguientes:

Teorias Sobre La Causalidad de Los Accidentes

Teoria del dominio: Segun W. H. Heinrich (1931), quien desarroll6 la denominada teoria del
“efecto domind”, el 88 % de los accidentes estan provocados por actos humanos peligrosos, el
10%, por condiciones peligrosas y el 2% por hechos fortuitos. Propuso una “secuencia de cinco
factores en el accidente”, en la que cada uno actuaria sobre el siguiente de manera similar a como
lo hacen las fichas de domino, que van cayendo una sobre otra. He aqui la secuencia de los
factores del accidente:

e Antecedentes y entorno social
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e Fallo del trabajador.
e Acto inseguro unido a un riesgo mecénico y fisico.

e Accidente, dafio o lesion.

Teoria de la causalidad mdltiple: Aunque procede de la teoria del domind, la teoria de la
causalidad multiple defiende que, por cada accidente, pueden existir numerosos factores,
causas Yy sub-causas que contribuyan a su aparicion, y que determinadas combinaciones de éstos

provocan accidentes.

De acuerdo con esta teoria, los factores propicios pueden agruparse en las dos categorias

siguientes segin (Raouf, 1988).

¢ De comportamiento. En esta categoria se incluyen factores relativos al trabajador, como una
actitud incorrecta, la falta de conocimientos, una condicion fisica y mental inadecuada.
e Ambientales. En esta categoria se incluye la proteccioén inapropiada de otros elementos
de trabajo peligrosos y el deterioro de los equipos por el uso y la aplicacion de
procedimientos inseguros. La principal aportacion de esta teoria es poner de manifiesto
que un accidente pocas veces, por no decir ninguna, es el resultado de una Unica causa

0 accion.

Teoria de la causalidad pura: De acuerdo con ella, todos los trabajadores de un conjunto
determinado tienen la misma probabilidad de sufrir un accidente. Se deduce que no puede
discernirse una Unica pauta de acontecimientos que lo provoquen. Segln esta teoria, todos
los accidentes se consideran incluidos en el grupo de hechos fortuitos de Heinrich y se mantiene

la inexistencia de intervenciones para prevenirlos (Raouf, 1988).

Teoria de la probabilidad sesgada: Se basa en el supuesto de que, una vez que un trabajador
sufre un accidente, la probabilidad de que se vea involucrado en otros en el futuro aumenta o
disminuye respecto al resto de los trabajadores. La contribucion de esta teoria al desarrollo de

acciones preventivas para evitar accidentes es escasa o nula (Raouf, 1988).
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Teoria de la propension al accidente: De acuerdo con ella, existe un subconjunto de trabajadores
en cada grupo general cuyos componentes corren un mayor riesgo de padecerlo. Los
investigadores no han podido comprobar tal afirmacién de forma concluyente, ya que la
mayoria de los estudios son deficientes y la mayor parte de sus resultados son contradictorios y

poco convincentes (Raouf, 1988).

Teoria de la transferencia de energia: Sus defensores sostienen que los trabajadores sufren
lesiones, o los equipos dafios, como consecuencia de un cambio de energia en el que siempre

existe una fuente, una trayectoria y un receptor (Raouf, 1988).

La utilidad de la teoria radica en determinar las causas de las lesiones y evaluar los riesgos
relacionados con la energia y la metodologia de control.

Teoria de los sintomas frente a las causas: Mas que una teoria es una advertencia que debe
tenerse en cuenta si se trata de comprender la causalidad de los accidentes. Cuando se investiga
un accidente, se tiende a centrar la atencion en sus causas inmediatas, obviando las esenciales.
(Botta, 2010)

Aparte de las teorias anteriormente vistas, es necesario identificar las causas de los accidentes de
trabajo para que los andlisis realizados sean mas concretos. (Det Norske Veritas (DNV), 1999)

Causas Directas:

e Origen Humano: Accion insegura: Definida como cualquier accién o falta de accion de la
persona que trabaja, lo que puede llevar a la ocurrencia de un accidente.
e Origen ambiental: Condicion insegura: Definida como cualquier condicién del ambiente

laboral que puede contribuir a la ocurrencia de un accidente.
No todas las acciones inseguras producen accidentes, pero la repeticién de un acto incorrecto

puede producir un accidente asi como la permanencia de una condicion insegura en un lugar de

trabajo.
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Causas Basicas:

e Origen Humano: Desconocimiento la tarea (por imitacion, por inexperiencia, por
improvisacion y/o falta de destreza), incapacidad fisica (incapacidad visual, incapacidad
auditiva), incapacidad mental o reacciones sicomotoras inadecuadas, adiccién al alcohol y
fatiga fisica, motivacion, apreciacion errénea del riesgo, experiencias y habitos anteriores,
frustracion: estado de mayor tension o mayor agresividad del trabajador, regresion:
irresponsabilidad y conducta infantil del trabajador, fijacion: resistencia a cambios de habitos
laborales, entre otros.

e Origen Ambiental: Explican por que existen las condiciones inseguras. Normas inexistentes,
normas inadecuadas, desgaste normal de maquinarias e instalaciones causadas por el uso,
disefio, fabricacién e instalacion defectuosa de maquinaria, uso anormal de maquinarias e

instalaciones, accion de terceros. (Raouf, 1988, Cap. 56)

A pesar de los multiples esfuerzos realizados por las entidades competentes en el pais, aln existe
una alta tasa de accidentalidad, siendo la cifra mundial entre 8 y 12, donde Colombia ha
reportado un 6.4, que pareceria favorable pero que en realidad muestran el bajo nivel de cultura
del reporte de incidentes.

El nivel de accidentalidad va en aumento, lo que ha llevado a que cada vez mas personas opten
por la cultura de los seguros, para el caso de los riesgos laborales las encargadas de cubrir estos
siniestros son las Aseguradoras de Riesgos Laborales (ARL), que hacen parte del gran volumen
de entidades de seguros que se encargan de contrarrestar los efectos de cualquier tipo de
accidente o muerte que pueda ocurrir; como se ve en la Gréafica 1 en lo corrido del afio se han
generado 15,402 primas por las compafias de seguros, presentando un aumento del 10%
comparado con el afio anterior, en lo que a las ARL’s respecta estas deben estar ubicadas en
dentro de la categoria de generales donde se puedo ver que para este afio el numero de primas
emitidas es de 7,753, mostrando un aumento del 3% en comparacion con el afio inmediatamente

anterior.
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Gréafica 1: Primas Emitidas (Ene - Agosto 2016)
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Fuente: (FASECOLDA, 2016)

En la Gréfica 2, donde se realiza un comparativo de la cantidad de primas emitidas y el nivel de
siniestralidad presentado se puede ver que para riesgos laborales en lo corrido del 2016 la
adquisicion de pdlizas ha aumentado en un 10% comparado al mismo periodo del afio anterior,
también se puede ver que los niveles de siniestralidad para el caso de riesgos laborales a
aumentando del 62% en 2015 a 66 % en 2016, lo que representa que la cantidad de accidentes
presentados en este afio a aumentando en un 7%, cifra que evidencia la necesidad de planes de

contingencia y autocuidado, no solo fomentado por el estado sino también por las empresas.
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Segun estos indicadores, FASECOLDA, La Federacion de Aseguradores Colombianos, asegura
que las causas principales de los mas de 100.000 accidentes de trabajo se registran cada afio en
Colombia son por descuido de los trabajadores, exceso de confianza o por falta de uso de los
elementos de seguridad industrial que demanda cada actividad. Siendo la construccién, mineria y

trabajos domésticos los que presentan un de mayor riesgo. Sin embargo, ningin ramo esta

Gréafica 2: Primas y Siniestralidad - Riesgos Laborales y Prevision

PRIMAS EMITIDAS SINIESTRALIDAD

2,872
TOTAL PREVIS. Y

R a5 —
3,152
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Previsional " ago-16

= Var 15-16

Fuente: (FASECOLDA, 2016)

exento.

Las aseguradoras han clasificado los riesgos laborales en 5 clases de acuerdo al tipo de trabajo al

que se deba exponer al trabajador:

Clase I, de Riesgo Minimo. Ejemplo: La mayoria de las actividades comerciales y

financieras, trabajos de oficina, centros educativos y restaurantes.

Clase I, de Riesgo Bajo. Ejemplo: Algunos procesos manufactureros como la
fabricacion de tapetes, tejidos, confecciones y flores artificiales; almacenes por

departamentos y algunas labores agricolas.

Clase Ill, de Riesgo Medio. Ejemplo: Procesos manufactureros como fabricacion de

agujas, alcoholes, alimentos, automotores y articulos de cuero.
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e Clase IV, de Riesgo Alto. Ejemplo: Procesos manufactureros como aceites, cervezas y
vidrios; procesos de galvanizacion, transporte aéreo o terrestre.
e Clase V, de Riesgo Méaximo. Ejemplos: Areneras, manejo de asbestos, bomberos,

manejo de explosivos, construccion, explotacion petrolera y minera, entre otros.

Segun los informes estadisticos de FASECOLDA y como se ve en la llustracién 1, el nivel que
presenta mayor cantidad de casos de enfermad en Colombia es el tercero, Riesgo Medio, con
3,615 casos registrados a 2011, y a la fecha la que menos presenta es la clase IV correspondiente

a 741 casos.

llustracion 1 Enfermedades profesionales por clase de riesgo.

No. Enfermedades profesionales

CLASE DE RIESGO

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 2011

| T4 149 133 172 183 74 275 662 972 1881 2674 2807

1] 42 72 74 94 96 168 113 473 750 998  1.309 1385

n 221 232 302 302 422 Gdd 428 1520 2301 3.000 3691 3615

v 95 76 128 214 118 126 72 268 591 vz 819 741

v 64 a4 119 156 39 141 96 220 759 669 918 889

Sin Informacion 25 17 1 - 51 - 1.346 208 - - - -

520 T30 T[54 [ 1023 [ o0 [taso [ 2om [a3o1 [ 5373 [6aon [wann [ wanr

Fuente: (FASECOLDA, 2016)

Con el fin de mitigar el numero de muertes y accidentes laborales el ministerio de trabajo ha
venido implementando medidas, en el 2012 estableci6 el Reglamento de Seguridad para
proteccion contra caidas en trabajo en alturas, que debe ser, disposicion que se tomo
considerando que se trata de una actividad de alto riesgo y que constituye una de las primeras
causas de accidentalidad laboral. EI Ministerio de Trabajo fijo los lineamientos para que las
empresas y gremios puedan implementar programas de formacion para Trabajo en Alturas,
siempre y cuando los instructores sean personas autorizadas por el SENA. (Ministerio de
Trabajo, 2015)

Segun las cifras del Consejo Colombiano de Seguridad en el afio 2014, Bogoté reportd la mayor

accidentalidad y mortalidad laboral del pais con 191.957 accidentes y 77 muertes
calificadas seguida de Antioquia con 116.709 accidentes y 75 muertos; y en tercer lugar el Valle
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con 74.746 accidentes y 50 muertos. Dentro de estos el sector Transporte, almacenamiento y
comunicaciones ocupa el tercer lugar en mortalidad laboral con un total de 72 casos reportados

entre enero y noviembre de 2014. (Consejo Colombiano de Seguridad, 2014)

El ministerio de trabajo reporta en su informe anual que en el afio 2015 “La tasa de
accidentalidad laboral fue de 7,73 por cada 100 afiliados al Sistema de Riesgos Laborales. Esto
es que 691.136 episodios fueron calificados como accidentes laborales.”, Asi como reporto que
para este mismo afio el total de afiliados al Sistema de Riesgos Laborales alcanz6 los 8.943.090,
las empresas afiliadas llegaron a 595.021 y se produjo disminucién fue en la tasa de
enfermedades reportadas como laborales, la cual bajo de 120,83 por cada 100 mil afiliados en
2013, a 115,85 en 2014. (Ministerio de Trabajo, 2015)

En la llustracion 2 se puede ver un resumen general del estudio de riesgos y accidentes
laboreables presentado por el Ministerio de trabajo en el afio 2015, que relaciona la cantididad de
personas y empresas afiliadas, el nUmero de accidentes, enfermedades y muertes causadas por
trabajo, asi como el nimero de personas afectas en estados de invalides u otras incapacidades

permentemente parciales.
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llustracion 2 Resumen Informe de Riesgos Ministerio de Trabajo

CONCEPTO 201 2nmz2 203 24
1| [TRABAJADORESAFLWDOS
Trabajadores Silisdos Dependientss T290 834 2099032 7ER4 TR BE18 1323
12| |Trabsjadores Ailisdos lndependientss 207 584 331887 311347 428.957
Total Ailisdos |T 438 418 8.430.720 8.236.086 8.343.080
2 EMPRESAS AFILIADA S
21 Emgresss Afiliadas 491.080 557374 €08.209 535.021
3 ES DETRABAJOD
31 Pres untcs acdoentes laborales 587 228 613.549 B38.747 734,334
12| |Acddentes sucedides y caliicados laborales 543289 609.881 526.249 £91.136
32| |Tas a de scoidents calificado Isborsl (por 100 afilisdos ) 7.25 7,23 6,34 703
4 ENFERMEDADES LABORALES
41| |Presuntss enfermedsdes Isborsles reportadsas 14739 15.375 20975 18138
42 Enfermedades calficadas como laborales £3589 9524 10,024 10361
Fk Tas a de enfermedad alificada | por 100.000 afiliados) 111,48 11297 12083 11585
MUERTES
51 hNueres reportsdss como Acadents Laborsal 261 £55 832 873
¥ hueres reportades come Enfermedad Laboral 1 2 52 18
£ Total pres untas muertes reportadas 252 857 984 892
54 huerss sucedida: yeoalificadss por Acadents Laboral a7rs 528 741 540
55 hWueres sucedidss yoalificadss por Enfermedsd Laborsl 1 2 2 5
58 Total mueres s ucedidas ycalificadas aTe 530 T43 545
E7| |Tssade mueres calificadss como laboral (por 100.000) 6,1 6.29 8.96 6.09
Porcentsje de calificacion delnimers de mueres reportadas 44% 62% TE% 61%
6 INVALIDOS
8.1 MNueves FPensiones de Imvalidez pagedss por AT 336 439 210 373
82| [Muevss Pensiones de Imalidezpagadas por EL 25 &3 34 45
- ToewlNuevas Fensiones de Invalicez pagadas 361 502 244 418
T INCAPACIDADES PERMANENT ES PARCIALES
7.1 Incapscidades Fermanentes Fagadas por AT 7.7T68 8703 8.530 10.454
72| |Incapacidades Permanenies Pagadas por EL 2270 2986 2.751 3.533
73 Totsl Incapscidades Fermanentes Fagadss| 10.038 12689 11.331 13984

Foemm PrOmmas &m0 o A0 ETrBas ras oo R SLgo _8o0 e e

Fuente (Ministerio de Trabajo, 2015)

5.2. MARCO CONCEPTUAL

El trabajo: Es la actividad realizada por el trabajador con el objetivo de transformar la

naturaleza a su beneficio, debido a que se busca la satisfaccion de las necesidades del ser

humano como lo son la subsistencia, mejora de la calidad de vida, posicion del individuo dentro

de la sociedad, entre otros.
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A consecuencia de esta actividad se pueden generar efectos no deseados sobre la salud del

trabajador que podrian llegar a ser permanentes si no se manejan de la manera adecuada.

Para evitar este tipo de efectos es de vital importancia identificar que las caracteristicas del

trabajo son la tecnificacion y la organizacion.

Cuando no se controlan adecuadamente los efectos de la tecnificacion y el sistema de
organizacion del trabajo no funciona correctamente, pueden aparecer riesgos para la seguridad y

la salud de los trabajadores.

Por tanto, es necesario crear medidas de prevencion enfocadas en la concientizacion del
trabajador con el fin de reducir al maximo los riesgos que atentan contra la salud y a mismo

tiempo organizar el trabajo con las necesidades personales y sociales del individuo.

La salud: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la salud como "el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad". La salud
es un derecho humano fundamental, y el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo

social.

De la definicion de la OMS, es importante resaltar el aspecto positivo, ya que se habla de un
estado de bienestar y no sélo de ausencia de enfermedad, aspecto méas negativo al que
habitualmente se hace referencia al hablar de la salud. También hay que destacar su concepcion

integral, que engloba el bienestar fisico, mental y social.

La Organizacion Internacional del Trabajo (O.1.T.) y la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S.)) consideran que la salud laboral tiene la finalidad de fomentar y mantener el mas alto
nivel de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores de todas las profesiones, prevenir
todo dafio a la salud de éstos por las condiciones de trabajo, protegerlos en su empleo contra los
riesgos para la salud y colocar y mantener al trabajador en un empleo que convenga a sus
aptitudes psicoldgicas y fisiologicas. En suma, adaptar el trabajo al hombre y cada hombre a su

trabajo.

Riesgo laboral: Los riesgos son aquellas situaciones que pueden romper el equilibrio fisico,

psiquico y social de los trabajadores. La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales define el
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término riesgo laboral de la siguiente manera: Posibilidad de que un trabajador sufra un
determinado dafio derivado del trabajo. La calificacion de su gravedad dependerd de la

probabilidad de que se produzca el dafio y de la severidad del mismo.

Condiciones de trabajo: Los riesgos para la salud de los trabajadores normalmente son
consecuencia de unas condiciones de trabajo inadecuadas. Las condiciones de trabajo son
cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una influencia significativa en la generacion

de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador.

Estas condiciones de trabajo no son las Unicas posibles, sino que son el producto de unas
determinadas formas de organizacion empresarial, relaciones laborales y opciones

socioecondmicas.

Las condiciones de trabajo son cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una influencia

significativa en la generacion de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador.

Factores de riesgo y técnicas preventivas: El riesgo es la posibilidad de que el trabajador sufra
un determinado dafio derivado del trabajo; por tal motivo el factor de riesgo sera el elemento o el
conjunto de variables que estan presentes en las condiciones de trabajo y que pueden originar
una disminucion del nivel de salud del trabajador.

Dentro de los factores de riesgo se pueden identificar las condiciones de seguridad, el medio
ambiente fisico del trabajo, contaminantes quimico y bioldgico, carga del trabajo, organizacion

del trabajo, entre otros.

Por lo anterior y para garantizar la seguridad y salud de los trabajadores frente a los riesgos
derivados del trabajo es la identificacion y valoracion de los distintos factores de riesgo presentes

en el medio laboral, para poder adoptar las medidas necesarias para prevenir dichos riesgos.

Darios profesionales: El dafio profesional se puede considerar como una consecuencia directa
del riesgo laboral; esto se evidencia en los accidentes de trabajo y las enfermedades

profesionales, que son los dafios profesionales clasicos.
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Accidentes de trabajo: Definicidn legal: Segun el art. 115 de la Ley General de la Seguridad
Social se entiende por accidente de trabajo toda lesion corporal que el trabajador sufra con

ocasion o por consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajena.

Dentro de los accidentes de trabajo se debe tener presente tratar tanto incidentes, accidentes, y
averias de forma relacionada ya que todos ellos son indicadores significativos de la existencia de
riesgos y pueden permitir intervenir a tiempo antes de que se produzcan dafios para la salud de

los trabajadores.

Las enfermedades profesionales: Definicion legal: El articulo 116 de la Ley General de la
Seguridad Social define la enfermedad profesional como toda aquella contraida a consecuencia
del trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifican en el cuadro
aprobado por el Decreto 1995/78 del 12 de mayo, y que esté provocada por la accién de los

elementos o sustancias que en este cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

Las enfermedades contraidas por el trabajador como consecuencia del trabajo y que no estan

contempladas como enfermedades profesionales seran consideradas como accidentes de trabajo.

Desde esta perspectiva, se considera enfermedad profesional o enfermedad derivada del trabajo
aquel deterioro lento y paulatino de la salud del trabajador, producido por una exposicién crénica
a situaciones adversas, sean éstas producidas por el ambiente en el que se desarrolla el trabajo o

por la forma en que éste se encuentra organizado.

Para poder analizar mejor los factores responsables de que se produzca una enfermedad
profesional se deben utilizar las siguientes variables:

e La concentracidn del agente contaminante en el ambiente de trabajo.
o El tiempo de exposicion.

o Las caracteristicas personales de cada trabajador.

e Larelatividad de la salud.

e Lapresencia de varios contaminantes al mismo tiempo.

Pagina 24 de 70



5.3. MARCO LEGAL

En la Tabla 1 se realiz6 un resumen del marco legal del proyecto.

Tabla 1 Marco Legal

- QUIEN
NORMAS ANO TITULO ARTICULO
REGULA
Por el cual se definen las actividades de alto
riesgo para la salud del trabajador y se
Ministerio de la [ modifican y sefalan las condiciones, Toda la
Decreto 2090 2003 » . o o .
Proteccién Social |requisitos y beneficios del régimen de norma.
pensiones de los trabajadores que laboran
en dichas actividades.
Por medio de la cual se adoptan medidas
Ministerio de la | para prevenir, corregir y sancionar el acoso
Ley 1010 2006 N . o Toda la norma.
Proteccion Social | laboral y otros hostigamientos en el marco
de las relaciones del trabajo.
Instituto ) . , .
) Estandar nacional americano para sistemas
Norma ANSI Norteamericano de » i
2007 L personales para detencion de caidas,| Toda la norma.
Z 359-1 Normalizacion )
subsistemas y componentes.
ANSI
En materia de salud ocupacional y para
efecto de establecer el estado de salud de
los trabajadores al iniciar una labor,
desempefiar un cargo o  funcion
determinada, se hace necesario en el
desarrollo de la gestion para identificacion
y control del riesgo, practicar los examenes
S médicos  ocupacionales de  ingreso,
Concepto Ministerio de la . )
2007 . ) periddicos y de retiro, los cuales son a| Toda la norma.
49088 Proteccion Social

cargo y por cuenta del empleador. Teniendo
en cuenta lo anterior, el examen médico que
debe practicarse al trabajador tanto al inicio
de la relacion laboral, de manera periddica,
como a su terminacion, debe entenderse
como una medida de salud ocupacional,
mas no

como un prerrequisito o

impedimento para su vinculacion laboral.
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NORMAS

QUIEN
REGULA

TITULO

ARTICULO

Asi mismo le manifestamos que no existe
disposicién que excluya a los contratos de
corta duracion de lo que sefialan las citadas

disposiciones.

Resolucion
1401

2007

Ministerio de la

Proteccién Social

Por la cual se reglamenta la investigacion

de incidentes y accidentes de trabajo.

1,2,3,4,6,7,8,9,10
,11,12, 13,14,15

Decreto 055

2007

Ministerio de la
Proteccidén Social

Por el cual se establecen mecanismos
tendientes a garantizar la continuidad en el
aseguramiento y la prestacién del servicio
publico de salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras

disposiciones.

Capitulo 1

Resolucién
3673

2008

Ministerio de la
Proteccién Social

Mediante la cual el Ministerio de Ila
Proteccién Social establecié el Reglamento
Técnico de Trabajo Seguro en Alturas que
aplica a todos los empleadores, empresas,
contratistas, subcontratistas y trabajadores
de todas las actividades econdémicas de los
sectores formales e informales de la
economia, que desarrollen trabajos en
alturas con peligro de caidas. Para efectos
de la aplicacién de la norma se entiende por
trabajo en alturas, toda labor o
desplazamiento que se realice a 1,50 metros

0 mas sobre un nivel inferior.

Toda la norma.

Resolucién
1457

2008

Ministerio de la

Proteccién Social

Por la cual se deroga la Resolucién 01157
de 2008. el empleador esta obligado a
registrar el Comité Paritario de Salud
Ocupacional o el Vigia Ocupacional, ante el

Ministerio de la Proteccion Social

Toda la norma.

Decreto 4868

2008

Ministerio de la

Proteccién Social

El trabajo es un derecho y una obligacion
social y goza en todas sus modalidades de

la proteccion del Estado

1,25,53
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QUIEN

NORMAS ANO TITULO ARTICULO
REGULA
Pardmetros que ayuden a establecer o
identificar las responsabilidades en cuanto a
Resolucién Ministeriode la |la exposicion que pueden tener los
2008 B . . ) . . Toda la norma.
2646 Proteccién Social | trabajadores a factores de riesgo psicosocial
como producto del estrés ocupacional,
dando parametros para la evaluacion
Por la cual se establecen lineamientos para
. o el cumplimiento de la resolucién 0736 de
Resolucion Ministerio de la . L
2009 By ) 2009 expedida por el Ministerio de la 1
1486 Proteccion Social y ) )
Proteccion Social sobre el trabajo en
alturas.
) Ministerio de la | Procedimientos e instrucciones para trabajo
Circular 070 2009 ) ) Toda la norma.
Proteccion Social | en alturas.
o Por la cual se adopta la Tabla de
Ministerio de la .
Decreto 2566 | 2009 N . enfermedades profesionales para efectos del | Toda la norma.
Proteccion Social | ] .
Sistema General de Riesgos Profesionales
Por la cual se expide la Ley de
Formalizacion y Generacién de Empleo...
Dentro de las reformas que esta disposicion
incluyd, encontramos el paragrafo 2° del
articulo 65, por medio del cual se suprime
Congreso de L
Ley 1429 2010 ) la obligacién a cargo de los empleadores 63
Colombia . .
consagrada en el literal f) del articulo 21 del
Decreto 1295 del 22 de Junio de 1994 *,
que consistia en registrar ante el Ministerio
de Proteccion Social, el Comité Paritario de
Salud Ocupacional -COPASO-.
Por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se
Congreso de la ) ) N )
Ley 1438 2011 Renubli dictan otras disposiciones”, publicada en el 1,2
epublica
P diario oficial 47.957 de 19 de enero de
2011.
) o Por la cual se establece el reglamento de
Resolucion Ministerio de i y i
2012 ) seguridad para proteccién contra caidas en| Toda la norma.
1409 trabajo

trabajos en alturas.
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QUIEN

NORMAS ANO TITULO ARTICULO
REGULA
Congreso de la | Promocién de la salud mental y prevencion
Ley 1616 2013 ) 9
Republica de la enfermedad mental
Ministerio de Por el cual se expide el Decreto Unico
Decreto 1072 ) ) ) Toda la norma.
2015 trabajo Reglamentario del Sector de Trabajo

Por el cual se corrigen el Decreto 1072,
Decreto Unico Reglamento del Sector de
Ministerio de Trabajo, contenido de los articulos
Decreto 1528 | 2015 . 1
trabajo 2.242.16,2.24.6y 2.2.4.10.1 del titulo 4
del libro 2 de la parte 2, referente a riesgos

laborales.

Fuente: Autores (2016)

Para plantear un programa de autocuidado para la disminucion de accidentes laborales es
necesario tener presente el Sistema General de Riesgos Laborales ya que es el que regula la
atencion de los eventos derivados de los riesgos ocupacionales, y es definido por la Ley 1562 de
2012 como el conjunto de entidades publicas y privadas, normas y procedimientos, destinados
a prevenir, proteger vy atender a los trabajadores de los efectos de las enfermedades y los
accidentes que puedan ocurrirles con ocasion o como consecuencia del que desarrollan. En este
sistema (ARL) se encuentra el Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST, el
cual busca el bienestar fisico, mental y social de los empleados en sus sitios de trabajo, que en
este caso esta encaminado en las actividades desarrolladas en trabajo en alturas.

Por lo anterior el Ministerio de la Proteccidn Social, ha expedido diferentes reglamentos como la
Resolucion No. 3673 de septiembre de 2008 “Reglamento técnico de trabajo seguro en alturas”,
Resolucion 1409 de 2012 “Reglamento de Seguridad para proteccion contra caidas en trabajo en
alturas “y Resolucion 1903 de 7 de Junio de 2013 que busca asegurar las condiciones minimas
para realizar actividades en alturas e incentivar el bienestar de los trabajadores por ser una parte

fundamental en el desarrollo organizacional.
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Por lo mencionado anteriormente cualquier actividad realizada en alturas debe estar
reglamentada por lo dispuesto por el Ministerio de Trabajo ya que es de caracter obligatorio y

comportamiento a nivel individual y organizacional.

Dentro de la normatividad correspondiente se encuentra el estatuto técnico del trabajo en alturas
(Resolucion 1409 de 2012 derogatoria de la Resolucion 3673 de 2008); lo cierto es que desde
siempre han existido diversas normas; cuya finalidad apunta a avalar el desarrollo de la labor en
las alturas; asi como la Resolucion No. 1016 de 1989; la encargada de reglamentar la
organizacion, funcionamiento y forma de los programas de salud ocupacional; el Cddigo
Sustantivo del Trabajo, la Ley 9 de 1979, por medio de la cual se dictan medidas sanitarias; la
Resolucion 2400 de 1979, que establece disposiciones sobre vivienda, higiene y seguridad en los
establecimientos de trabajo; la Resolucion No. 2413 de 1979, por medio del cual se dicta el
Reglamento de Higiene y Seguridad para la Industria de la Construccién, la Ley 100 de 1993,
por medio del cual se crea el Sistema General de Seguridad Social Integral, el Decreto 1295 de

1994: entre otros.

5.3. MARCO HISTORICO

¢Por qué tanta atencién en la denominada Seguridad Basada en los Comportamientos? La
respuesta es simple: porque consistentemente reporta resultados satisfactorios. En los dias
actuales, donde todos estamos envueltos en una avalancha de modelos, técnicas, sistemas de
gestion, filosofias, etc., en un entorno altamente competitivo, lo primero que se busca es el

resultado y este tipo de proceso lo garantiza (Montero, 2003)

La SBC es relativamente nueva en la gestion de la seguridad con fines de prevencion de
accidentes. Hay que buscar sus raices en los inicios del pasado siglo en Rusia, donde el
Psicologo Ivan Pavlov (1849-1936) estudié la respuesta en la generacion de la saliva de los
perros ante la oferta de comida. Pavlov formuld la teoria del reflejo condicionado como
respuesta a un estimulo. Otro psicélogo ruso: Vladimir Bechterev (1857-1927), cre6 el concepto

de psicologia objetiva donde solo se estudiaba y se generaban teorias sobre el comportamiento
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humano a partir del estudio de la conducta objetiva, 0 sea, aquella que puede observarse y

registrarse (Montero, 2003).

El Conductismo, que tuvo su origen y desarrollo maximo en los Estados Unidos de Ameérica, ha
hecho un gran aporte a la explicacion del comportamiento humano y a las tecnologias de su
Ilamada "modificacion”. Parece ser que el norteamericano Burrhus Frederick Skinner (1904-
1990) es quien mas ha contribuido a la teoria de la modificacion del comportamiento. El
concepto central de Skinner consiste en su propuesta de que el operar del ser humano sobre un
ambiente dado, podria producir consecuencias sobre el comportamiento. Si las consecuencias
son positivas, el comportamiento se refuerza, si son negativas el comportamiento se desestimula
(Montero, 2003).

El pasé del individuo al grupo o colectivo se produce por vez primera con el descubrimiento del
"Efecto Hawthorne". El "Efecto Hawthorne” toma su nombre de la unidad de fabricacion de
componentes eléctricos de una fabrica, donde se efectud un experimento en 1938, en el cual se
manipularon factores ambientales tales como la iluminacién y précticas organizativas, tales como
la extension de los periodos de descanso. Mientras tanto, se media el efecto que los cambios en
estos factores producian en la productividad de los trabajadores. Los resultados
sorprendentemente mostraron que la productividad aumentaba a pesar de aumentar o disminuir la
iluminacion, o a pesar de aumentar o disminuir la extension de los periodos de descanso. La
explicacion estuvo dada en que los trabajadores respondieron a su interaccién con los
investigadores participantes, mas que a los cambios que se producian en los factores y practicas
seleccionadas. Por primera vez se demostrd experimentalmente que podia mejorarse la
productividad a partir de interactuar con el comportamiento humano en vez de solamente hacer
cambios en las condiciones de trabajo (DuBrin y Duane, 1993). La naturaleza social de los

trabajadores fue reconocida como un importante factor en el desempefio del trabajo.

A finales de los afios 70 se publican los primeros experimentos que utilizan las técnicas de
modificacion del comportamiento midiendo como indicador de resultado especificamente el
comportamiento hacia la seguridad (Komaki et al, 1978; Smith et al, 1978). A través de los afios

80 se replican los resultados de los primeros experimentos y se demuestra el potencial para
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mejorar el desempefio hacia la seguridad y reducir los accidentes ocupacionales (Fellner y
Sulzer-Azaroff, 1984; Haynes et al, 1984). En los afios 90 los principios de la Dinamica de
Grupos fueron propuestos como componentes importantes de la efectividad de los procesos de
SBC (Geller, 1996a). También la Teoria del Constructivismo ha sido propuesta como
potenciador de la SBC. El aprendizaje o modificacion de los comportamientos a partir de
construir nuevos conocimientos y motivaciones partiendo de los propios conocimientos y
experiencias de las personas, enriquecidas a través de la interaccion con otras personas y con el
ambiente, presupone que se pueden desarrollar cualidades superiores a las iniciales (Montero,
2003)

En los afios 90 se reconocio el valor comercial de la SBC y su potencialidad en la reduccion de
los accidentes, por tanto se amplié su estudio por los académicos y se comenzaron a
comercializar diferentes metodologias y programas por compafiias del campo de la Seguridad
Ocupacional y la Consultoria sobre Gerencia (Geller, 2002; Krauser, 1990; 1995; McSwin,
1995; Sulzer-Azaroff, 1998).

La SBC no es una herramienta para reemplazar a los componentes tradicionales de un Sistema de
Gestion de la Seguridad, todos los objetivos basicos de los mismos se pueden mantener. Como es
facil deducir, la SBC tiene su foco en los comportamientos de los trabajadores hacia la seguridad
pero, aun cuando es ampliamente reconocido que la conducta humana es un factor de
importancia significativa en la causalidad de los accidentes, éste no es el Unico factor. La SBC no
debe implementarse eliminando los métodos tradicionales que tienen una eficacia probada en la
reduccion o eliminacion de accidentes. La SBC es mas efectiva en el Sistema de Gestion Global
de la Seguridad cuando se integra y complementa a los sistemas de seguridad tradicionales
(Montero, 2003)

La practica central de todos los procesos que han utilizado a la SBC consiste en determinar el
porcentaje (partiendo de una lista de comportamientos relativos a la seguridad previamente
redactada) de aquellos comportamientos que, dentro de todos los observados por una persona,
fueron considerados seguros. Con este porcentaje y utilizando diferentes técnicas que pueden

influenciar a las personas y sus comportamientos se realiza un proceso que logra disminuir y
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mantener bajo control a los accidentes industriales. La utilizacion de estas técnicas han tenido
como objetos de estudios multiples ambientes industriales y de servicios: mineria, astilleros,
fabricas manufactureras, hospitales, construccion de edificios, transito de vehiculos, oficinas,

plantas de generacién de energia y otros (para una revision ver a Sulzer-Azarof et al, 1994).

Dentro del desarrollo histérico de la seguridad laboral y el desarrollo de cultura de autocuidado
en las organizaciones colombianas se puede ver la evolucion normativa que se ha tenido en el
pais pasando desde el afio 2003 aproximadamente liderado por los ministerios de proteccion
social, de Trabajo y el congreso de la republica, donde se busca prevenir los impactos causados

por los accidentes labores.

6. TIPO DE INVESTIGACION

El enfoque mixto es un proceso que recolecta, analiza y vincula datos cuantitativos y cualitativos
en un mismo estudio, en una serie de investigaciones para responder a un planteamiento del
problema, o para responder a preguntas de investigacion de un planteamiento del problema. Se
usan métodos de los enfoques cuantitativo y cualitativo y pueden involucrar la conversién de

datos cualitativos en cuantitativos y viceversa.

El enfoque mixto ofrece varias ventajas: se logra una perspectiva mas precisa del fendmeno;
ayuda a clarificar y a formular el planteamiento del problema, asi como las formas mas
apropiadas para estudiar y teorizar los problemas de investigacion; la multiplicidad de
observaciones produce datos mas ricos y variados, ya que se consideran diversas fuentes y tipos
de datos, contextos o ambientes y andlisis; se potencia la creatividad tedrica con suficientes

procedimientos criticos de valoracion. (Gomez, 2007)

El tipo de investigacion es mixta o disefio de triangulacién secuencial que nos permitid realizar
un analisis en el que se evaluaron diversos aspectos o componentes tales como el exceso de
confianza, cultura de autocuidado, los controles previos de inspeccion de las area de trabajo, la

medicion del riesgo al que se exponen los trabajadores, la toma de decisiones en actividades
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criticas lo cual genera incidentes y accidentes al trabajador y que mediante los indicadores que se
han evaluado de los ultimos 3 afios nos permitieron presentar metodologias para disminuir los

accidentes de trabajo.

7. DISENO METODOLOGICO

La triangulacion, o combinacion de multiples métodos de una investigacion, es una estrategia
que agrega rigor, amplitud y profundidad a cualquier investigacion; también refleja el intento que
hace el investigador por entender mejor el fendmeno que estudia. El uso de las distintas
metodologias puede realizarse secuencialmente o simultaneamente, sin embargo, el analisis debe

realizarse por separado y los métodos no deben confundirse. (Morse, 1998)

El tipo de investigacion utilizada para el desarrollo de este documento es el de triangulacion
secuencial el cual permite utilizar los recursos de varias fuentes con el fin de aplicarlo al
desarrollo del problema de investigacion actual; Para este caso se tomaran dos tipos de
metodologias de creacion de cultura de auto cuidado en diferentes organizaciones y se
desarrollan estrategias directamente aplicadas a ACT Telematica, para lograr la ejecucion de la
investigacién se plantean las siguientes fases orientadas al alcance y desarrollo de los objetivos

especificos asi:

Fase 1: Investigacion General
Consta de la revision bibliografica de los aspectos tedricos, conceptuales, legales e historicos
relacionados con el tema de investigacion, con el fin de darle profundidad a la investigacion

ademas de orientarla con la solucion del problema de investigacion.

Fase 2: Investigacion en ACT

Con el fin de conocer a profundidad el problema de investigacion es necesario indagar a cerca de
los tipos de accidentes presentados en ACT, asi como las propuestas de solucién y su
seguimiento, para conocer el estado actual de la politica de seguridad de la organizacion y
desarrollar propuestas ajustadas a la realidad.
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Fase 3: Analisis de causalidad

Una vez recolectada la informacion del estado actual de la organizacion se pretende realizar un
andlisis de causalidad donde se busca conocer que factores influyen en los accidentes
presentados dentro de la organizacion, asi como caracterizarlos con el fin de establecer las
caracteristicas de un programa de autocuidado para la reduccion de la accidentabilidad en ACT

Telemética S.A.

Fase 4: Estrategias

De acuerdo a la revision bibliogréfica se pretende generar diversos tipos de estrategias para la
aplicacion de metodologias de creacién de cultura de auto cuidado en la organizacion, con el fin
de hacerlas viales y aplicarlas para obtener resultados a corto plazo.

Fase 5: Metodologia

Con base en la informacion recolectada a lo largo del desarrollo de la investigacion se
identificaran metodologias estructuradas de real cumplimiento que fomenten el comportamiento
seguro de los trabajadores con el fin de crear y establecer la cultura de auto cuidado de ACT

Telematica.
8. FUENTES PARA LA OBTENCION DE INFORMACION

8.1. FUENTES PRIMARIAS

De acuerdo a la informacidn recabada de la empresa sobre sus indicadores de accidentalidad
realizaremos un analisis de los factores y/o comportamientos que los han generado para

determinar la causalidad y enfocar nuestra investigacion en disminuirlos.

8.2. FUENTES SECUNDARIAS

En las fuentes secundarias se encuentran las fuentes bibliograficas y articulos especializados
recientes sobre seguridad basada en el comportamiento que nos aporten estrategias que se

puedan implementar en ACT Telematica.
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9. RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados de este proyecto de investigacion de acuerdo al
orden en gue se desarrollaron los objetivos especificos descritos. En la primera parte se describe:
El analisis de la causalidad de accidentalidad de la empresa ACT Telematica S.A. En la segunda
parte se presentan: Estrategias que permitan reducir la accidentalidad con base en los hallazgos
del andlisis de causalidad ACT Telemética. Y en la tercera parte se plantea: Identificar
metodologias para fomentar el comportamiento seguro de los trabajadores basadas en la

evidencia cientifica.

9.1. Causalidad de accidentalidad de la empresa ACT Telematica S.A.

Gréafica 3 Tipo de evento afio 2014

m Accidentes M Casi accidentes

18

Porcentaje por eventos

Autor: ACT Telematica SA

Para el primer semestre del afio 2014 se registraron 6 accidentes de trabajo, el mas grave tuvo 10
dias de incapacidad. Se cierra el segundo semestre con 35 eventos reportados, 17 por accidentes
de trabajo y 18 por incidentes o casi accidentes, se hace divulgacién de los eventos presentados y

envio de lecciones aprendidas a todo el personal de la compaiiia.
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Gréfica 4 Accidentes de trabajo por cargo afio 2014
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Autor: ACT Telematica SA
Los cargos mayormente impactados por accidentalidad son: Técnico de campo con 12 eventos
71%, auxiliar de campo 2 casos 12%, Ingeniero de campo 2 AT 12% Y asistente de proyecto 1

caso 6% del total de la accidentalidad registrada.

Gréafica 5 Accidentes y tasas de accidentabilidad por ciudad afio 2014
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Autor: ACT Telematica SA
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Teniendo en cuenta la operacion que se tiene a nivel nacional, se hace caracterizacion de cada
ciudad donde se tiene presencia y se reportaron AT, la ciudad donde se registraron mas
accidentes fue en Bogot4, teniendo en cuenta la cantidad de personal que labora en esta ciudad,
del total de eventos reportados 10 fueron de la capital, en las ciudades de Cali, Caldas, Neiva,

Barranquilla y Yopal se reportaron 1 evento por cada ciudad, en Bucaramanga se registran 2
casos por personal reincidente.

Gréafica 6 Parte de cuerpo afectada afio 2014
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Autor: ACT Telematica SA

Con base en los eventos reportados y las lesiones presentadas, las partes del cuerpo mas
afectadas son: miembros superiores con 4 casos, Rodillas con 5 casos, tobillos 2 casos y cadera,
hombro, manos, miembros superiores, pies y cabeza 1 caso.

Pagina 37 de 70



Gréfica 7 Tipo de evento afio 2015
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Autor: ACT Telematica SA

Para el primer semestre del afio 2015 se han registrado 2 accidentes de trabajo, el que tuvo mayor
cobertura fue con 7 dias de incapacidad. Se cierra el segundo semestre 2015 con 8 accidentes

de trabajo en total, se hace divulgacion de los eventos presentados y envio de lecciones
aprendidas a todo el personal de la compafiia.

Gréafica 8 Accidentes de trabajo por cargo afio 2015
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Autor: ACT Telematica SA
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Los cargos mayormente impactados por accidentalidad son: Técnico de campo con 5 eventos AT
representado en un 63%, auxiliar de campo 3 casos de AT representados en un 38%, Ingeniero

de campo 0 AT 0% y asistente de proyecto caso 0% del total de la accidentalidad registrada.

Grafica 9 Accidentes y tasas de accidentabilidad por ciudad afio 2015
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Autor: ACT Telematica SA

La ciudad donde se registraron mas accidentes fue en la ciudad de Bogota, teniendo en cuenta la
cantidad de personal que labora en esta ciudad, el total de eventos reportados 3 fueron de la
capital, en las ciudades como Pereira 1 caso AT, Ibagué 2 casos por AT, Villavicencio 1 caso

por AT y Medellin 1 caso por AT.
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Gréfica 10 Parte de cuerpo afectada afio 2015
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Autor: ACT Telematica SA

Con base en los eventos reportados y las lesiones presentadas, las partes del cuerpo mas
afectadas son: Manos 4 casos de AT, Miembros superiores con 2 casos de AT, tobillos 1 caso de
AT Yy cabeza con 1 caso de AT.

Se realiza el andlisis de los indicadores sobre accidentalidad del ultimo semestre del afio 2015
donde se logra evidenciar la causa raiz de los ultimos accidentes presentados durante las
labores de campo se deben a temas comportamentales del personal que por diferentes motivos
como el exceso de confianza, cultura de autocuidado etc., estan obviando los controles previos
de inspeccion de las area de trabajo, la medicidn del riesgo al que se exponen, la toma de

decisiones en actividades criticas; y estas faltas hacen que se produzcan los incidentes o
accidentes de trabajo.
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Gréfica 11 Tipo de evento afio 2016
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Autor: ACT Telematica SA

Para el afio 2016 se han registrado hasta el momento 6 accidentes de trabajo, los cuales en su
mayoria han ocurrido a partir del segundo semestre del afio. Para el primer semestre del afio
2016 se registré 1 accidente de trabajo, el que tuvo una incapacidad de 3 dias, y su causa
principal se anota a condiciones de trabajo inseguras.

Para el segundo semestre del afio 2016 se han registrado al momento los 5 accidentes restantes
del reporte parcial del afio, a los cuales se les atribuye un numero mayor de dias de incapacidad,

también se evidencia durante este periodo la ocurrencia de un accidente sin dias de incapacidad.
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Gréfica 12 Accidentes de trabajo por cargo afio 2016
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Autor: ACT Telematica SA
Los cargos mayormente impactados por accidentalidad son: Técnico de campo con 4 eventos AT
representado en un 67%, auxiliar de campo 2 casos de AT representados en un 33% del total de

la accidentalidad registrada.

Gréafica 13 : Accidentes y tasas de accidentabilidad por ciudad afio 2016
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De acuerdo con el reporte de accidentalidad generado hasta el momento, se evidencia mayor

accidentalidad en la ciudad de Bogota con un 67% de los accidentes ocurridos, correspondiente a

Pagina 42 de 70



la ocurrencia de 4 accidentes en esta ciudad, los accidentes restantes correspondientes al 34%
ocurrieron en Bucaramanga y Medellin, con un porcentaje para cada ciudad del 17%

correspondiente a la ocurrencia de un accidente para cada ciudad.

Gréfica 14 Parte de cuerpo afectada afio 2016
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Autor: ACT Telematica SA

Teniendo en cuanta los accidentes reportados y las lesiones presentadas, en esta oportunidad,
para cada uno de los eventos ocurridos hubo una parte del cuerpo afectada respectivamente asi:
Manos 2 casos de AT, Musculo gemelo de la pierna izquierda con 1 caso de AT, pies con 1 caso

de AT, ojo derecho con 1 caso de AT y tronco con 1 caso de AT.

Tabla 2 Accidentes relevantes de los ultimos 3 afos

FECHA CARGO | CIUDAD DIAS DIAGNO | PARTE | AGENTE ACTO
AT. INCAPACIDAD | STICO DEL INSEGURO
CUERPO

03/12/2014 | Técnico | Neiva 251 Fractura | Cadera Techo | Omitir el
de de uso de

Campo vertebra elementos

lumbar de
proteccién
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personal
disponibles.
02/12/2015 | Técnico | Medelli 45 Fractura | Dedode | Antena | Exceso de
de n Abierta la Metélica | confianza
Campo mano(zo
nalz23
falange
de dedo
mefiique)
27/06/2016 | Técnico | Bucara 5 Quemad Mano Baterias | Falta de
de manga ura de la atencion a
Campo mufieca la tarea
y de la
mano de
primer
grado.

Fuente: ACT Telematica SA

En la Tabla 1 Accidentes relevantes de los ultimos 3 afios, los técnicos de campo son los que
tienen los accidentes mas criticos y con dias de incapacidad considerables, ahora se presentan los
accidentes por exceso de confianza con las actividades, el no uso de elementos de proteccion

persona y la falta de concentracion en la labor.

Lo que lleva a un tema comportamental con el personal de compafiia y en especial en los
técnicos de campo, contando que ACT Telematica SA cuenta con el sistema gestion, disefios
(fallos debidos al disefio deficiente de toda la instalacion, asi como de elementos especificos de
formacion, comunicacion,

mantenimiento de equipos, procedimientos,

los equipos),
organizacion, defensa (fallos debidos a la calidad deficiente de la proteccion frente a las
situaciones peligrosa) y a pesar de contar varios mecanismos necesarios no es posible reducir los

accidentes en cada afo.
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9.2. Metodologias para fomentar el comportamiento seguro de los trabajadores basadas en

la evidencia cientifica.

Como resultado de la revision bibliografica en busca de evidencia cientifica para el desarrollo de
esta monografia se encontraron dos casos de estudio de caracter relevante donde se muestra
claramente la influencia del comportamiento de los trabajadores a través de la participacion de

los lideres de los procesos de creacion de la cultura de seguridad en las empresas.

9.2.1. Metodologia 1:

Para el primer caso, la investigacion se basd en estudios descriptivos y correlacidnales,
utilizando el método de estudio de casos para explorar el comportamiento de los factores
predictivos de la cultura de seguridad, agrupados en 10 dimensiones, que hacen énfasis en el
liderazgo en seguridad como variable interviniente en correlacion con el desempefio en seguridad
de los trabajadores, y medir los cambios de los comportamientos seguros de los trabajadores,
cuando los supervisores y mandos medios transforman sus conductas y motivan la aparicion de

un cambio cultural (Martinez Oropesa, Ciro; Cremades, Lazaro V, 2012, p179-192).

En este escenario, el objetivo fue determinar las variaciones que se producian en el desempefio
de la seguridad industrial de los trabajadores cuando se modifican la Cultura de seguridad y los
lideres de los procesos se involucran, empleando para ello la manipulacion de diversas variables
de la cultura y el liderazgo en grupos experimentales y de control, que permitieron modificar el
estado actual de desempefio en Seguridad Industrial dentro de un Modelo de Gestion de la

Seguridad Basado en los Comportamientos.

La metodologia identificada en el articulo busca conocer el comportamiento de los trabajadores y
su desemperfio de seguridad midiendo las dimensiones de cultura en esta area, entendida como
creencias, actitudes y valores compartidos asi como politicas, programas, practicas y controles
disefiados para prevenir los riesgos por parte de la organizacion; por medio de la intervencion
selectiva de diferentes niveles de mando los cuales mostraran acompafiamiento y ejemplo en el
desempefio de la seguridad, afectando en diferente medida las dimensiones de la cultura de

seguridad, que para este caso de estudio son:
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. Sistemas de trabajo, procesos y practicas de los empleados.
. Gerencia/cultura, liderazgo y précticas gerenciales.

. Supervision.

. Formacion y desarrollo.

. Comunicacion.

. El trabajo en equipo y colaboracion.

. Participacion de los trabajadores.

. Clima laboral y moral de los empleados.

© 0O N oo o B~ W DN

. Conocimientos, actitudes y comportamientos.

10. Sistema de ambiente, salud y seguridad: mejora de la eficacia.

La excelencia de la seguridad requiere de un cambio de cultura importante, que permita una
participaciéon activa de los trabajadores o empleados de una organizacién, asi como un alto
compromiso de todos los niveles de la gerencia en los procesos de transformacion o de cambio
que pueden animar todo tipo de proceso que necesite de estas caracteristicas. Para comprobar el
funcionamiento de la metodologia, los experimentos que se desarrollen, deben arrojar
informacidn que sostenga o no la teoria de que los comportamientos de los lideres y supervisores
encaminados a la seguridad tienen una influencia en los comportamientos que los empleados
desarrollan en torno a ésta asi como su percepcion y aplicacion de la cultura de seguridad.

Para poder identificar actitudes de seguridad es importante construir cultura organizacional desde
la misma empresa con entera participacion de sus lideres, para que esto sea evidente es necesario
que los comportamientos evolucionen en la organizacion mientras escalan jerarquicamente

dentro de esta; es decir debe generarse una creacion de la filosofia de autocuidado.

Se debe iniciar con procesos reactivos los cuales estan enfocados en el control de la seguridad y
sus resultados inmediatos, supervisados unicamente por el jefe inmediato; luego de esto se debe
establecer una relacion dependiente que conste en la implementacion de las normas y el estricto
seguimiento de estas por parte de la gerencia media creando cierto tipo de presion en el
trabajador; una vez el trabajador y los lideres conozcan la norma y entienda que se debe cumplir

estrictamente se busca que estos la interioricen como parte fundamental del desempefio de su
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trabajo creando asi los habitos bajo el ejemplo de sus superiores. Por Gltimo es necesario que se
creen procesos de interdependencia, donde los empleados trabajan con mas seguridad ya que
estan involucrados en la toma de decisiones, tienen responsabilidades concretas, autoridad y
metas, ademas se crea un ambiente de cooperacion en pro del desempefio seguro de cualquier
tarea sin importar los niveles jerarquicos ya que todos tienen la responsabilidad de cuidar de toda

0sS.

El tema de investigacion goza de actualidad e importancia, en especial, porque es imperativo
mejorar la capacidad que debe tener todo proceso de gestidn, para actuar en condiciones de
mayor eficiencia y efectividad, al lograr involucrar a los supervisores y mandos medios en las
observaciones y retroalimentacién, por medio de un cambio solido e irreversible de la cultura en

seguridad.

La cultura de la seguridad, ademds, de ser en si misma (creencias, actitudes y valores
compartidos), también es algo que la organizacién ha desarrollado: politicas, programas,
practicas y controles disefiados para prevenir los riesgos. En este marco de accion constituye un
desafio impostergable trabajar en la cultura actual en la que se observa una escasa preocupacion
por estos temas; se hace necesaria la implantaciéon de reformas decididas de caracter colectivo
que modifiquen radicalmente el qué hacer de la organizacién frente a la proteccién de sus
trabajadores.

9.2.2. Metodologia 2:

En el segundo articulo seleccionado de la revision bibliografica, se examina el papel de los
factores humanos en los procesos de causalidad de accidentes y revisa las diferentes medidas
preventivas por las que puede controlar el error humano y su aplicacion al modelo de causalidad
de accidentes (Jop, 2012, p.57.7 — 57.12).

El error humano es una causa de contribucion importante en al menos el 90 % de los accidentes

de trabajo. Aunque los fallos estrictamente técnicos y las circunstancias fisicas incontrolables
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también pueden contribuir a que se produzca un accidente, el error humano constituye la

principal fuente de incidencia.

El avance y la mejora de la fiabilidad de la maquinaria dan lugar a un aumento de la proporcion
de accidentes atribuidos al error humano a medida que el nimero absoluto de accidentes
disminuye. Asimismo, el error humano es la causa de muchos de los incidentes que, aunque no

producen lesion o muerte, provocan un dafio econdmico importante para las empresas.

La metodologia expone seis formas de ejercer control sobre el error humano y se evalla la
eficacia relativa de cada alternativa para vigilar el comportamiento humano a largo plazo que son
las siguientes: modo de influencia, no inducir un comportamiento seguro, sino lograr un sistema
“a prueba de torpezas, premio y sancién, aumentar la motivacion y la sensibilizacion,

Seleccionar personal capacitado y modificar el entorno.
9.3. Estrategias que permitiran reducir la accidentalidad con base en los hallazgos del

analisis de causalidad en ACT Telematica.

De acuerdo con las metodologias encontradas en la revision bibliografica se proponen las
siguientes estrategias con el fin de reducir la accidentalidad encontrada en el analisis de

causalidad de ACT Telematica.

9.3.1. Estrategia No. 1

Implementar la participacién de los lideres en todo nivel jerarquico de la organizacion,
demostrando y sensibilizando con el ejemplo a los trabajadores para la creacion de la cultura de
seguridad de ACT Telematica.

Metodologia:

Para el desarrollo de esta estrategia se proponen cuatro fases de implementacion donde se busca

crear la cultura de seguridad organizacional en ACT Telematica.
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Fase 1: Reactivo

Se le pedira al gerente de proyecto que establezca cuales son los objetivos para cumplir en temas
de seguridad (manejo de EPPS, trabajo en alturas y atencion en las tareas) y los deleguen a los
lideres de proyecto del grupo experimental para que finalmente sean estos los que comuniquen y
exijan el cumplimiento de estos a los técnicos y auxiliares, en este punto los lideres gerenciales

no se involucraran mas en este proceso.

Fase 2: Dependiente

Paso a seguir se le pedira a los gerentes de proyecto que indaguen sobre el avance y la
implementacion de los procesos, realizando un seguimiento exhaustivo en los resultados del
grupo, en este punto se empezara a controlar que los lideres de proyecto también sigan los
lineamientos determinados para los procedimientos y actos seguros, siendo estos voceros de la
importancia del cumplimiento de las normas de seguridad; en este punto se propone generar

campafas de autocuidado para los técnicos y auxiliares promovidas por los lideres de proyecto.

Fase 3: Independiente

Luego de esto se busca que los gerentes de proyecto realicen cada cierto tiempo intervenciones
directas en las campafias de comunicacion con el fin de promover el autocuidado en lideres,
técnicos y auxiliares, a la par que sigue evaluando de manera constante los resultados de las
metas de seguridad, y reconoce los avances y logros obtenidos por los lideres, auxiliares y
técnicos durante el tiempo de aplicacion; adicional se busca que el personal operativo sea
participativo en la implementacion dando sus aportes a la seguridad y desarrollando los mismos,
en este punto se busca que los auxiliares y técnicos se hagan cada vez mas responsables de si
mismos, estén involucrados en el proceso de creacidn de cultura de seguridad y se desarrollen

habitos seguros.

Fase 4: Interdependiente

Como parte final de la estrategia se busca una interdependencia en el cuidado de los trabajadores,
donde el control represivo que inicialmente ejercia el gerente de proyecto se vuelve un indicador
amigable de reconocimiento y avance, donde todos los participantes de los procesos, cuiden

mutuamente de sus comparieros en todo momento, en este punto se busca que tanto los
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operativos como los lideres ayuden a los demas en el cumplimiento de actos seguros y los
canales de comunicacion respecto al uso de EPPS, trabajo en altura y atencion al detalle estén
abiertos y sin importar el nivel se puedan hacer sugerencias y “recordar” a los demas la forma

segura de proceder en cualquier situacion.

Dentro de cada fase de implementacion se monitorearan los resultados con el fin de disminuir los

niveles de accidentalidad como se presentaron en el estudio inicialmente realizado.
Involucrados:

Para llevar a cabo esta metodologia es muy importante involucrar en primer lugar a las
Gerencias y alos lideres de proyecto quienes tendran el papel més importante para lograr
las mejoras esperadas en la organizacion.

Recursos financieros:

Para la implementacion de esta metodologia se requerira de la inversion de tiempo extra de

los lideres de proyecto y de viaticos para los desplazamientos que requiere la labor de

seguimiento.
Tabla 3 Presupuesto estrategia 1
Cantidad| Valor mes |% Ocupacion Valores
Recurso Humano $ 14.557.500
Gerente De proyecto 1 S 3.500.000 25% S 7.875.000
Lider de Proyecto 1 $ 1.650.000 45% S 6.682.500
Viaticos 4 S 200.000 S 7.200.000
Comunicaciones $ 2.500.000
Charla Sensibilizacién 1 $ 1.500.000 S 1.500.000
Material promocional S 1.000.000
Valor total $ 24.257.500

Fuente: Autores

Recursos humanos:
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No se requiere contratar mas personal pero si es necesario el compromiso de los gerentes de
proyecto y los lideres para conseguir un seguimiento al personal que permita lograr los

resultados esperados.

Cronograma:
Semanas
111 1)afaf1rfe]2]2]2|2]2]2|2|2]2]2|3]3]3[3]|3]3
1/2/3|4|5/6|7/8/9/0|1|2|3|4|5|6|7|8]9|0|1|2|3|4|5|6|7|8]|9]0|1 4|5

Diagnostico Inicial

Reunion Inicial con

los equipos

Fase 1: Reactivo !!!!

Evaluacion de
resultados

Divulgacion en zonas

comunes

Charlas de

sensibilizacion

Fase 2: Dependiente l-l-.

Evaluacién de
resultados

Charlas de

sensibilizacion

Fase 3:
Independiente

Charlas de

sensibilizacion

Evaluacién de

resultados

Charlas de

sensibilizacion

Fase 4:
Interdependiente

Evaluacién de

resultados

Socializacion de

resultados
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Semanas

Compartir

experiencias

Retroalimentacion
por equipos de

trabajo

Coémo lo comunico:

Se desarrollaran diferentes reuniones con cada uno de los participantes donde se muestre el
objetivo de crear la cultura de seguridad; se reforzara el mensaje por medio de charlas de
sensibilizacion donde participen cada uno de los actores, esto con el fin de mostrar el

compromiso de cada nivel.

En conjunto se creard un nombre para la cultura de seguridad donde todos se sientan
identificados y que sea de facil recordacion, y con base en este nombre se realizard material
promocional con el fin de que los técnicos y auxiliares lo tengan presente.

Dentro de las instalaciones de la organizacion se reforzara el mensaje con presencia del nombre
de la cultura en las pancartas de areas comunes y recordacion de esta por medio de la

divulgacion en los medios internos de la compafiia, como boletines y correos electronicos.

Se realizaran encuestas del nivel de conocimiento e interiorizacion de la cultura y se compartiran

los resultados a nivel organizacional

Indicadores:

Para el control de la implementacion de la estrategia NO.1 los indicadores de seguimiento seran:

e Porcentaje de trabajadores informados

e Porcentaje de disminucidn de accidentes
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e Conocimiento del nombre de la cultura organizacional
e Lideres informados de la cultura organizacional

e Lideres que aplican la cultura organizacional

e Cantidad de asistentes a las charlas

e Efectividad de la campafia de divulgacion

Resultados esperados:

e Participacion de los gerentes y lideres de proyecto en el desarrollo de la cultura
organizacional de ACT Telematica.

e Sensibilizacion de los técnicos, auxiliares, lideres y gerentes de proyecto en la cultura
organizacional.

e Desarrollo de estrategias de seguridad para su implementacién en las tareas diarias.

e Generar habitos de autocuidado en técnicos, auxiliares, lideres y gerentes de proyecto.

9.3.2. Estrategia No. 2.

Identificar cudles son las causalidades de los accidentes en ACT Telemaética y aplicar diferentes

modos de influencia en los comportamientos para controlarlos y disminuir su ocurrencia.

Conociendo los resultados obtenidos en el analisis de accidentalidad de ACT Telematica, donde
los accidentes comunes se presentaron debido al uso incorrecto o ausencia de EPP, asi como el
exceso de confianza y la falta de atencion a la tarea a continuacion se exponen seis formas de
ejercer control sobre el error humano y se evalla la eficacia relativa de cada alternativa para

vigilar el comportamiento humano a largo plazo.

Metodologia:

Con el fin de prevenir nuevos accidentes en ACT Telematica se propone una revisiéon de los
diferentes accidentes, identificar sus causas y conocer cuéles son los modos de influencia

relacionados al error identificado, con el fin de generar un plan de accion modificando la

influencia y evitando o disminuyendo que el error se repita.
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El desarrollo de la metodologia constara de diferentes fases:

Fase 1: Causalidad de accidentes

e Investigacion de los accidentes

Es necesario investigar el tipo de accidente que se ocasion0, debido a que ACT Telemaética
cuenta con un sistema de gestion, la trazabilidad de la fase se regira con base en los sistemas de
gestion.

e Auditoria de actos Inseguros

Se realiza una descripcion detallada sobre los descuidos, equivocaciones o violaciones que
llevaron a cometer el acto inseguro.

e Estado mental del trabajador

Conocer el estado mental determinado del trabajador que lo hizo llevar a cometer el error

e Tipo de fallo

Una vez conocida el error, sus detalles y cuales causan llevaron a cometer este tipo de incidente
es necesario identificar el tipo de error que fue cometido, para lo cual podemos consultar la
Tabla 4:

Tabla 4 Tipos de fallos
Fallos Definiciones

Disefio Fallos debidos al disefio deficiente de toda la instalacion, asi como de

elementos especifico de los equipos

Equipos Fallos debidos al estado deficiente o a la ausencia de equipos y

herramientas

Procedimientos Fallos debido a la escasa calidad de los procedimientos operativos con
respecto a la utilidad, la disponibilidad y exhaustividad

Condiciones Fallos debidos a la calidad deficiente del entorno de trabajo, respecto a

favorables al | las circunstancias que aumentan la probabilidad de equivocacion

Pagina 54 de 70



error

Actividades

conservacion

de

Fallos debidos a la deficiencia de las actividades de conservacion

incompatibles

Formacion Fallos debidos a una informacion inadecuada o una experiencia
insuficiente
Objetivos Fallos debido a la escasa prioridad concedida a la seguridad y el

bienestar interno respecto a los otros objetivos

Comunicacion

Fallos debido a una calidad deficiente 0 a la ausencia de vias de
comunicacion entre las diversas divisiones, los departamentos y los

trabajadores

Organizacion

Fallos debidos al modo en que se gestiona el proyecto y se administra

Gestion

mantenimiento

del

la compafiia
Fallos debidos a la escasa calidad de procedimientos de
mantenimiento en lo que se refiere a la calidad, utilidad,

disponibilidad y exhaustividad

Defensas

Fallos debido a la calidad deficiente de la proteccion frente a las

situaciones peligrosas.

Fuente: (Jop, 2012, p.57.7-57.12)

Fase 2: Prevencion de accidentes y modos de influencia

Una vez identificada la falla y sus causas es necesario identificar cuales son los modos de

influencia y posterior a esto generar una estrategia de prevenciéon de la misma por medio de

cambios en el comportamiento o ambiente de los trabajadores.

Los diferentes modos de influencia y sus planes de accién generales se pueden ver en la Tabla 5,

cabe resaltar que de acuerdo al tipo especifico de falla se pueden presentar modificaciones en los

planes de accion.
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Tabla 5 Modos de influencia y planes de accion

No.

Modo de

influencia

Plan de accién

No

comportamiento

inducir un
seguro, sino
lograr un sistema
(13

a prueba de

torpezas”

Controles de ingenieria

Modificar los instrumentos y procedimientos que se usan
actualmente con el fin de implementacion de herramientas que
faciliten la actividad en campo, para que esta medida de
intervencion aplique hay que validar actualmente como realizan

la actividad

Decir a los
interesados lo que

deben hacer

Implementacion de manuales de funciones en donde se
especifique claramente las actividades a realizar por el trabajador
de acuerdo al cargo a desempefiar, este debe ir firmado tanto por
el trabajador como por el jefe inmediato, previo autorizacién
expresa del representante de la direccién conforme al contenido,
generar instructivos de trabajo seguro, los cuales deben estar
divulgados a los trabajadores, y generar ATS por cada actividad
con el fin de evaluar los riesgos por la actividad a realizar y

poder gestionar durante la ejecucién medidas preventivas.

Premio y sancion

Se puede generar una campafia concurso que permita instruir al
trabajador con respecto a la importancia de los actos seguros y el
cumplimiento a las medidas de seguridad establecidas, en donde
se evalue la gestion del comportamiento a través de inspecciones
de comportamiento que permitan verificar que las acciones
efectuadas por el trabajador son seguras al momento de realizar
sus tareas, y de acuerdo a los resultados se establezcan
mecanismos de incentivos tales como dias compensatorios,
beneficios para la familia, bonos entre otros como premios y la
realizacion de campafas educativas que requieran del trabajador
el estudio a conciencia de las faltas cometidas: implicaciones

legales, consecuencias y acciones de mejora como sancion que
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No.

Modo de

influencia

Plan de accién

logren concientizarlos y pueda generarse en ellos la cultura del

autocuidado.

Aumentar la
motivacion y la

sensibilizacién.

Desarrollo de campafias de promocion y prevencion,
sensibilizaciones a través de la proyeccion de videos, y
presentacion de casos reales que generen ese momento de
reflexion en los trabajadores, haciendo énfasis de la probabilidad

de ocurrencia de eventos similares.

Desarrollar metodologias para el adecuado reporte de actos
inseguros asi como también de condiciones inseguras, de tal
forma que estas promuevan la participacién activa del personal, y
que ellos entiendan la finalidad y las ventajas de su reporte e

implementacidn de correcciones a lo evidenciado como inseguro.

Seleccionar
personal

capacitado

Procesos de seleccién adecuados

Teniendo definidos los manuales de funciones, tener
documentados procedimiento de seleccion y contratacion que
garanticen que el proceso se hace adecuadamente y que permite
que las contrataciones a los cargos criticos se hagan con los
pardmetros definidos que permitan que las personas son aptas
para desarrollar las actividades, y con esto se reduzca la
posibilidad de ocurrencia de accidentes por falta de conocimiento

y experiencia en la realizacion de actividades relacionadas.

Modificar el

entorno

Identificaciéon de factores ambientales que provocan el
comportamiento no deseado, por medio del conocimiento de las
condiciones de trabajo real para poder proponer una medida de

intervencion y controlarlos.
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Fuente (Jop, 2012, p.57.7-57.12) - Autores

Fase 3: Implementacion

Una vez conocidas las fallas e identificados los modos de influencia en el comportamiento es
necesario implementarlo de forma directa, para este caso el encargado del seguimiento de la falla
debe generar un informe con el plan de accion detallado, debe comunicarlo al lider del equipo y a
los técnicos y auxiliares con el fin de que todo el equipo de trabajo este informado y no se vuelva
a presentar nuevamente la misma falla.

Fase 4: Seguimiento de las correcciones

Una vez implementados los planes de accidn es necesario realizar el seguimiento de estas para

comprobar que efectivamente no se presenten nuevamente las fallas.

Involucrados:

Gerentes de proyecto, lideres de proyecto, técnicos y auxiliares de campo.

Recursos financieros:

No es necesario realizar inversiones economicas adicionales, basta simplemente contar con el
compromiso y tiempo de los lideres de proyecto y el personal operativo para estar atento en la
implementacién de cada uno, ademas de los viaticos para comunicar las estrategias a las demas
ciudades, como se puede ver en la Tabla 6.

En el caso de que sea necesario una modificacion especifica, retribucion o capacitacion el

gerente de proyecto debera evaluar cada uno de los casos para poder aprobar las modificaciones

mayores segun el tipo de influencia seleccionado y su plan de accion.
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Tabla 6 Presupuesto Estrategia 2

Cantidad | Valor mes |% de ocupacion Valores
Recurso Humano 0 $ 85.522.500
Gerente De proyecto 1 S 3.500.000 25% S 6.125.000
Lider de Proyecto 1 $ 1.650.000 45% S 5.197.500
Tecnico de campo 6 S 1.100.000 S 46.200.000
Auxiliar de campo 5 S 800.000 S 28.000.000
Viaticos 1 S 1.000.000 $ 7.000.000
Comunicaciones 0 $ 2.500.000
Charla Sensibilizacién 1 S 1.500.000 S 1.500.000
Capacitaciones 1 $ 2.000.000 S 1.000.000
Valor total $ 95.022.500

Fuente: Autores

Recursos humanos:

De primera mano es necesario que los lideres de proyecto estén capacitados para identificar los
errores y realizar la trazabilidad necesaria, asi como los técnicos y auxiliares de campo que son

sobre quienes se implementaran los modos de influencia de comportamiento para evitar fallas

posteriores.

Recursos tecnoldgicos:

De acuerdo al tipo de modificacion de influencia se evaluara el tipo de recurso tecnoldgico

destinado.

Cronograma de implementacion:

Fase 1: Causalidad de accidentes

Investigacion de accidentes

Semanas
111 111(1])1 2121222
1/12|3(4|5/6/7|/8/9|0|1|2|3(4|5|6]|7 011234

Auditoria de actos inseguros

Evaluacion del estado mental del

trabajador

Identificacion del tipo de fallo

Fase 2: Prevencion de accidentes y

modos de influencia

Seleccionar el tipo de influencia
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Generar los planes de accién
Fase 3: Implementacion

Aprobacion del plan de accién por

gerencia

Divulgar los planes de accion con el
equipo de trabajo

Implementar los influenciadores

Realizar seguimiento

Evaluar la modificacion

Fase 4: Seguimiento de

correcciones

seguimiento de las correcciones

Cémo lo comunico:

Por medio de reuniones con el equipo de trabajo donde se muestre la falla, el estudio y las
soluciones, ademas de capacitar al personal en la modificacion presentada para que su

implementacion sea exitosa y evitar posteriores fallas.

Indicadores:

Cantidad de fallas presentas

Numero de fallas por proceso

Disminucion de fallas

Modificaciones implementadas

Resultados esperados:

Se espera que los trabajadores modifiqguen su comportamiento evitando las fallas en los

procedimientos, por medio de la implementacion influenciadores de acuerdo al tipo de falla que

se haya identificado.
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Por medio de los andlisis de causalidad de accidentes se espera encontrar posibles factores que
puedan presentar fallas a futuro con el fin de modificar ciertos tipos de comportamiento antes de

que suceda.

Las estrategias propuestas para disefiar un programa de autocuidado para ACT Telematica estan
enfocadas en dos frentes principales, el primero es la creacion de cultura organizacional a traves
de la participacion de sus lideres y la segunda consiste en analizar los riesgos y modificar los

comportamientos de sus trabajadores que los lleva a cometer acciones inseguras.

La primera estrategia a pesar de su duracion inicial permite un beneficio a largo plazo ya que al
implementar una cultura organizacional clara, los trabajadores realizaran sus acciones de forma
consiente entendiendo la magnitud de sus actos y siendo méas responsables, adicional se podra
ver el compromiso de los lideres de la organizacion, creando asi un equipo de trabajo solido

enfocado al resultado con calidad y seguridad.

En la estrategia de analisis de riesgos se puede ver claramente la importancia de que los
trabajadores se desempefien en ambientes que disminuyan al minimo las posibilidades de tener
algun accidente o generar alguna falla, por medio del estudio de su comportamiento se podra
entender claramente que es lo que los lleva a cometer fallas que resultan en accidentes y
ayudarlos a cambiar esas actitudes, teniendo asi trabajadores completamente satisfechos con sus
ambientes, herramientas, espacios y/o maquinas de trabajos y que conozcan a profundidad sus
tareas ejecutandolas de manera segura y correcta; al implementar esta estrategia se disminuira el
namero de accidentes en ACT y permitira que se cumplan con los objetivos propuestos por la

organizacion.

9.3.3. Resumen de estrategias
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[lustracion 3 Resumen de estrategias

Liderazgo y Cultura en Seguridad

Fases:

1. Reactiva

2: Dependiente

3: Independiente
4: Interdependiente

Involucrados: Gerentes, lideres de provecto,
técnicos v auxiiares de campo.

Recursos Financieros: $24.257 500

Recursos Humanos: Gerentes v lideres de
proyecto

Tiempo de implementacion: 35 Semanas
Comunicacion: Reuniones, presencia de
material en dreas comunes, boletines v mails
Resultados:

*Participacidn de gerentes v lideres del provecto
*Sensibilizacion a trabajadores

*Desarrollo de estrategias de seguridad

*Generar habitos seguros v cultura
organizacional

Fases:
1. Causalidad de accidentes

2. Prevencion de accidentes v modos de
mfluencia

3. Implementacion
4. Seguimiento de las correcciones

Involucrados: Gerentes, lideres de provecto,

tecnicos v auxihares de campo.
Recursos Financieros: $95.022.500

Recursos Humanos: Lideres de proyecto,
técnicos v auxiliares de campo

Recursos tecnologicos: Segin el modo de
influencia

Tiempo de implementacion: 28 semanas
Comunicacion: Reuniones v capacitaciones
Resultados:

*Modificacion de comportamientos

*Controlar factores de falla v accidentes

Fuente: Autores (2016)
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Liderazgo y Cultura en Seguridad

Fase 2

Fase 1

Inicio

Diagnostico Inicial

Reunién con los
equipos

A

Establecer
Objetivos de
seguridad

Comunicarlos al
lider de proyecto

I

Divulgacién a
trabajadores

I

Seguimiento de
resultados

e cumplieron lo
objetivos

Campafias de auto-
cuidado

(Lider de proyecto)

!

Cumplimiento de
objetivos por parte de
los lideres de proyecto

Seguimiento de
resultados

Fase 3

» en las campafias
cuidado

Intevencién de Gerentes

de auto- [«

técnicos y auxili

Opinién y participacion de

ares

Fase 4

Generacion del habito

objetivos

. ]

e cumplieron o

NO

Sl

Generacion de

cultura de
seguridad

4

Lideres y operativos
en pro de la

seguridad

-

Socializacion de
experiencias

}

Retroalimentacion

Control y
trazabilidad

e cumplieron lo
objetivos
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Anilisis del riesgo ¥ Causalidad de accidentes

FASE 1

FASE 2

Inicio

L

Investigacion de
accidentes

Auditoria de actos
Inseguros

A

Identificar el
estado mental del
trabajador

4

Seleccionar tipo
de fallo
(Lista de Fallos)

Identificar modos
de influencia

4

Seleccionar el
modo de
influencia

4

Identificar el plan |

Aprobacion del
plan de accién

A

Divulgacion del
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10. CONCLUSIONES

El anélisis de accidentalidad desarrollado en ACT telematica demuestra que los cargos
con mayor numero de accidentes son los técnicos y auxiliares de campo, se han
presentado principalmente debido a la omision de elementos de proteccion personal asi

como de exceso de confianza y falta de atencion a las tareas.

La metodologia de liderazgo y cultura en la seguridad presenta una alternativa de trabajo
que resalta la importancia de que todas las areas de la organizacion deben estar
comprometidas enteramente con el desarrollo de la cultura de seguridad organizacional

con el fin de crear ambientes seguros y personal consiente de los actos inseguros.

El modelo de causalidad de accidentes propone una metodologia de cambio de
concepcién y comportamiento ligada a los factores externos e internos de los
trabajadores, donde se busca disminuir el mayor nimero posible de fallas modificando

los comportamientos de los trabajadores.
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11. RECOMENDACIONES

Debido al perfil de ACT Telematica se recomienda que las fallas que se presentan en el
area de operaciones se puedan corregir y mitigar con el uso de las dos estrategias
propuestas, debido a que estas presentan enfoques distintos que pueden colaborar a

disminuir los incidentes drasticamente.

Se recomienda que primero se aplique la estrategia No. 2, de “Analisis de Riesgo” con el
fin de conocer a profundidad las causas de los accidentes y aplicar los influenciadores del

comportamiento para minimizar las fallas.

Luego de aplicar la estrategia anterior, se recomienda complementar con la aplicacion de
la estrategia NO. 1 “Liderazgo y cultura de seguridad”, debido a que los trabajadores ya
tendran una conciencia méas clara de los errores y ya se habran disminuido en gran
medida factores de comportamiento que influyen las fallas, dandole cabida a la creacion
de la cultura organizacional que tendra como pilar ejemplo de los lideres, creando asi un

sentido de compromiso de toda la organizacion.

Para asegurar la correcta implementaciéon de las metodologias de se recomienda hacer
seguimientos en cada uno de los procesos; para el caso donde se estan conociendo los
factores que influyen en las fallas se recomienda que un experto en salud ocupacional y
seguridad industrial acomparfie el proceso con el fin de encontrar las causas reales del

incidente o falla y asi encaminar la busqueda de los modificadores de conducta.

En el caso de la estrategia 1 donde es necesaria la cooperacion de los altos mandos
directivos, se recomienda que uno de los gerentes sea quien supervisé el proceso de
creacion de cultura organizacional; con el fin de monitorear sus avances y asegurar el

cumplimiento de roles de los demas lideres involucrados.

Con el fin de evaluar la correcta implementacion de las estrategias propuestas se

recomienda hacer reuniones de control como minimo una vez al mes, para que los

Pagina 66 de 70



involucrados en los equipos de trabajo conozcan que se debe hacer en cada uno de los

puntos de las estrategias.

Para que los indicadores sean certeros se recomienda que exista un lider de proyecto
enfocado en el control de estos, asi como se ayude con mails, pancartas, etc., para
divulgar la informacion pertinente a cada estrategia y sus fases; asi como se ayude de
herramientas de toma de datos como informes de seguimiento y encuestas para construir

informes validos y concluyentes acerca de la implementacién de las estrategias.

Se recomienda que los indicadores de seguimiento sean aplicados una vez al mes y
comparados con el mes inmediatamente anterior, asi como con el cumplimiento de
objetivos, estos deben ser mostrados en cada una de las reuniones de equipo que se
realicen con el fin de que todos los involucrados conozcan el estado de cada una de las

estrategias.

Con el fin de construir cultura de auto cuidado se recomienda realizar evaluaciones
periddicas sobre cada uno de los objetivos cumplidos con las estrategias por medio de
evaluaciones de desempefio reforzando la importancia de la cultura de seguridad

organizacional.

Se sugiere a la comunidad académica interesada en la continuacion y complementacién
de este documento que luego de algin tiempo de implementada la cultura de seguridad
organizacional y la modificacién de comportamiento por medio de la causalidad de
accidentes se realice un comparativo antes y después, por medio del estudio de
seguimiento de los indicadores de resultados y realizando nuevamente un analisis de
accidentalidad de ACT, esto con el fin de encontrar nuevas fallas o incidentes y modificar

las estrategias de acuerdo a las nuevas necesidades que exige la empresa.
Con el fin de validar la efectividad de las metodologias implementadas se recomienda a

la comunidad académica interesada realizar una evaluacién comparando los objetivos y

sus resultados, ademas de conocer las fallas que presentaron durante la implementacion,
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el nivel de participacion de los lideres y operarios, asi como sus niveles de satisfaccion y
compromiso.

Para los interesados en continuar con el desarrollo de este proyecto se recomienda

realizar una nueva revision bibliografica, con el fin de encontrar nuevas metodologias

que permitan el disefio del programa de autocuidado de la empresa ACT Telematica.
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