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Resumen

A finales de 2019 la empresa “Polimeros S.A” dio a conocer los resultados HSE de ese
mismo afio, llamando la atencion el aumento de los conatos de incendio. La empresa se
propuso como plan para el 2020 y 2021 en reducir el nimero de accidentes por conatos de
incendio. Asi surgio nuestra formulacion del problema para el presente trabajo de grado.
Utilizando un analisis estadistico de los afios 2018 y 2019 se evidencio que los accidentes
tenian una causa raiz comdn: La disciplina operativa. Luego a través de la metodologia Dupont
combinada con los sistemas de Gestion, surgen unos planes de accién para realizarlos en los
proximos 2 afios; los cuales se cumplieron para el mejoramiento de 2 procedimientos existentes
(hasta octubre de 2020) realizado todo el ciclo de Disciplina operativa, Ademas se reforzo la
herramienta de observaciones de Comportamiento realizando un taller para el adiestramiento
del personal en andlisis de Riesgo en sitio de trabajo. Quedo pendiente para 2021 por la
situacién de pandemia la ejecucién de una modificacion en el disefio a través de la herramienta
MOC en el filtro 21F015. Se realizé un analisis estadistico hasta octubre de 2020, el cual arrojé
excelentes resultados con solo un conato de incendio hasta la fecha comparado con los afios
anteriores se ha reducido en un 75%, lo que denota una muy buena Gestion de Incidentes y la

efectividad de los sistemas de gestion y metodologias implementadas.



Abstract

At the end of 2019 the company "Polimeros S.A." released the HSE results of that year,
drawing attention to the increase of fire attempts. The company proposed a plan for 2020 and
2021 to reduce the number of fire attempts. This is how our formulation of the problem for the
present degree work came about. Using a statistical analysis of the years 2018 and 2019, it
became evident that the accidents had a common root cause: operational discipline. Then
through the Dupont methodology combined with the Management systems, action plans arise
to carry them out in the next 2 years, which were fulfilled for the improvement of 2 existing
procedures (until October 2020) carried out all the cycle of Operational Discipline. In addition,
the tool of Behavioral observations was reinforced carrying out a workshop for the training of
the personnel in Risk analysis in work place. A design modification through the MOC tool in
the 21F015 filter is pending by 2021 due to the pandemic situation. A statistical analysis was
conducted until October 2020, which showed excellent results with only one outbreak of fire to
date compared to previous years has been reduced by 75%, which denotes a very good Incident

Management and the effectiveness of management systems and methodologies implemented.
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1. Introduccién

Emprender un trabajo de investigacion requiere tiempo y dedicacion y a lo largo de su
desarrollo se generan dudas acerca de cudles serén las lineas que se deben seguir para cumplir
los objetivos que se esperan y que ademas su resultado pueda generar ganancias para los
autores y demas. En este caso, lo que se busco fue disminuir la incidencia de conatos de
incendios en la empresa “Polimeros S.A”, ubicada en la ciudad de Cartagena, Colombia. De
acuerdo con esto se realizd una investigacion acerca de cual ha sido la evolucion de los

sistemas de seguridad Industrial ha tenido relevancia en Latinoamérica en los tltimos 10 afios.

Dentro de la compafiia en los Gltimos dos afios las estadisticas de accidentes con pérdidas de
materiales han permanecido constantes y las investigaciones de estos tiene una causa raiz
comun como es la de no aplicacion o aplicacion inadecuada de los procedimientos de
operacion (Disciplina operativa), entre estos eventos hay uno en particular que se presenta en el
area de produccidon que son los conatos de incendios que tienen alto potencial para el bienestar

de las personas, infraestructura e imagen de la compafiia.

Se presentaran estudios anteriores que tuvieron alguna similitud en articular el sistema de
gestion para el logro de objetivos comunes y luego se mostrara en un trabajo posterior como se
aplican estos conceptos a la empresa “Polimeros S.A” la ejecucion de la metodologia utilizada

y la presentacion de resultados.
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2. Titulo

PROPUESTA PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES POR CONATOS DE

INCENDIOS EN LA COMPANIA DE POLIMEROS S.A.

3. Problema de investigacion

3.1 Planteamiento del problema

La evolucién de los sistemas de seguridad Industrial ha tenido relevancia en Latinoamérica
en los Gltimos 10 afios, muchas empresas han pasado de un nivel reactivo a uno independiente
en pocos afos (curva de Bradley). Esto se debe a las metodologias de Gestién Utilizadas para
alcanzar esta meta. Dentro de estas metodologias de gestion esta la utilizada por Dupont y sus
elementos de sistemas de Gestion, los méas conocidos: Observaciones comportamentales y
disciplina Operativa. Esta Ultima estara presente en la presentacion de este proyecto de

investigacion en combinacion posiblemente con otros elementos del sistema.

Dentro de la compafiia en los Gltimos dos afios las estadisticas de accidentes con pérdidas de
materiales han permanecido constantes y las investigaciones de estos tiene una causa raiz
comun como es la de no aplicacion o aplicacion inadecuada de los procedimientos de
operacion (Disciplina operativa), entre estos eventos hay uno en particular que se presenta en el
area de produccion que son los conatos de incendios que tienen alto potencial para el bienestar

de las personas, infraestructura e imagen de la compafiia.

El presente trabajo de Investigacidn pretende reducir con uno o varios elementos del sistema
de Gestion Dupont las estadisticas de accidentes de los Gltimos afios con la causalidad en

disciplina operativa detectada en sus investigaciones.
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Se presentaran estudios anteriores que tuvieron alguna similitud en articular el sistema de
gestion para el logro de objetivos comunes y luego se mostrara en un trabajo posterior como se
aplican estos conceptos a la empresa “Polimeros S.A” la ejecucion de la metodologia utilizada

y la presentacion de resultados.

3.2 Formulacién del problema

¢Cuales son en la actualidad las causas de accidentalidad por conatos de incendio de mayor
incidencia en la compafiia de Polimeros S.A. y de qué manera se puede avanzar en la
mitigacion de los mismos, dando cumplimiento a la normativa colombiana actual de gestion

del riesgo y de seguridad y salud en el trabajo?

3.3 Sistematizacion

La presente investigacion es conveniente para el departamento de seguridad industrial de la
compaiiia en lo referente a indicadores HSE, pero es mucho méas importante o conveniente para
todo personal directo o contratista que labora alli, ya que, al disminuir la frecuencia de estos
eventos, disminuye la probabilidad que un trabajador resulte afectado con consecuencias

lamentables.

La utilidad de esta investigacion esta en verificar la eficacia de la metodologia de los
controles del sistema de Gestion en SST para luego seguir aplicandolos como cultura en otras

areas de la organizacion.
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4. Obijetivos

4.1 Objetivo General

Realizar una propuesta para que la compaiia “Polimeros S.A”, pueda disminuir accidentes
por conato de incendio en el cumplimiento de los requisitos normativos asociados a la

prevencion de accidentes.

4.2 Objetivos Especificos

Caracterizar el estado actual de las acciones que la empresa Polimeros S.A desarrolla en el
marco de su SG-SST para la prevencion de accidentes, evaluando el nivel de cumplimiento de

los requisitos normativos auditables que segln su actividad econémica y tamafio.

Identificar los factores de mayor incidencia asociados a la accidentalidad de la empresa

“Polimeros S.A durante los anos 2018 y 2019.

Generar un plan de accion para que la empresa “Polimeros S.A” contribuya a la disminucion de

la accidentalidad por conatos de Incendio conforme a requisitos legales del SG-SST.
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5. Justificacion

5.1 Justificacion

Actualmente en la empresa “Polimeros S.A” las estadisticas en accidentalidad por conatos
de incendio ha tenido relevancia y en los ultimos dos afios han permanecido constantes.
Durante el andlisis de estas estadisticas se ha detectado que hay una causa comun para la
mayoria de estos conatos y es la disciplina operativa; ya sea por una inadecuada aplicacion del
procedimiento por parte de los operadores, por desconocimiento de este o porque el paso de la
labor que se estaba haciendo especificamente no estaba en el procedimiento. Por estas razones
la gerencia HSE propone la necesidad de hacer una mejora en la aplicacion de mecanismos de

control para evitar este tipo de Eventos.

Uno de estos mecanismos es la aplicacion de la Metodologia Dupont para el sistema de
gestion por elementos, y de un elemento especifico que es la disciplina operativa, el cual es el
pilar fundamental en el que se basara el presente trabajo de investigacion para lograr los
resultados esperados en los objetivos. Sin embargo, es posible que el estudio involucre otros
elementos del sistema de gestion como alternativa de mejora o control, pero eso solo se sabra

después de realizarlo.

Esta Investigacion se va a realizar con el fin de lograr disminuir y reducir los indices de
accidentalidad en Polimeros S.A y para demostrar que aplicando el sistema de Gestidn
existente es posible obtener resultados satisfactorios en lo relacionado a la Seguridad

Industrial.
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5.2 Delimitacién

Este proyecto de investigacion se aplicara para la empresa “Polimeros S.A” de la ciudad de
Cartagena. La actividad Econdmica es la produccién y comercializacién de materias primas
para la industria del pléstico (Polipropileno y Polietileno), esta empresa pertenece al sector de

Hidrocarburos. Cuenta con cerca de 200 empleados directos y 400 contratistas.

La metodologia implementada sera utilizada exclusivamente, para los empleados o
contratistas “In House” de la organizacion. Se aplicara primeramente con los empleados del
area de Produccidn y si los resultados son los esperados se puede aplicar para otras areas que se

requieran en la compafiia.

5.3 Limitaciones

La investigacion se basara en una directriz de la empresa Polimeros S.A para el
departamento HSE, el cual llegara a convencer al area de produccion donde se ejecutara lo
planeado, como toda accion de mejora habra cierta resistencia al comenzar la implementacion,

pero se espera que no afecte los tiempos de realizacion.

16



6. Marco de referencia de la Investigacion

6.1 Estado del Arte

En la Gltima década a nivel latinoamericano se han incrementado investigaciones en
seguridad industrial donde aplican el sistema de Gestidn ya sea para la disminucion de
accidentes o para la aplicacion de algunos de sus elementos ya sea Disciplina Operativa,

Observaciones de comportamiento bajo la metodologia Dupont.

En Guatemala por (Obregon Chavez, 2007), se hizo un trabajo de grado el cual decia que
“En este trabajo se muestra como se implementa este elemento tan importante como es
disciplina Operativa dentro de la industria petrolera guatemalteca, bajo la metodologia Dupont.
Muestra las ventajas de tener este elemento en un sistema de gestion para la reduccion de

accidentes e incidentes en esta actividad econmica”

También se refieren al compromiso que debe tenerla alta direccion para gestionar
todos los recursos y liderara toda la organizacion hacia la seguridad basada en el
comportamiento, seguridad de procesos, integridad mecanica, cumplimiento de

procedimientos. (Obregon Chavez, 2007)

En el trabajo de grado de Carlos VValderrama Carrasco en ciudad de México trato de una
implementacidn del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo bajo el enfoque
Dupont en una empresa distribuidora de bebidas cuyo objetivo fue de desarrollar una cultura de

seguridad en la organizacion en los diferentes niveles local, regional y nacional.

Las herramientas utilizadas para el desarrollo de este sistema de gestion fueron los catorce
principios de calidad de Deming, la aplicacion de diagrama causa efecto de Ishikawa alineados

en gran medida con el sistema Dupont de calidad. (Carrasco, 2009)

17



En Ecuador un grupo de estudiantes (Valdivieso & Piedra, 2013), realizaron una tesis para
acceder al grado de Master en sistemas integrados de gestion desarrollaron un estudio del
riesgo de incendio y de explosion de la linea de polietileno expandido, con el fin de
concientizar a obreros y empleados del riesgo que se tiene en plantas industriales donde se
tiene almacenamiento de gas. para el desarrollo del estudio se tom6 como referencia la
metodologia de evaluacion de riesgo, por el método del indice de Dow, esta metodologia es
aplicada para la evaluacidon del riesgo de incendio en plantas que procesen quimicos, plasticos

o elementos relacionados.

En la Universidad Politécnica de Valencia un estudiante gener6 una tesis para aplicar al
titulo de Master en donde realiz6 un plan de prevencion para la direccion de la empresa
VIVEROS HERNANDORENA S.L con la intencion de que pudieran cumplir con sus
obligaciones legales en materia de prevencion de riesgos se elabor6 un sistema de gestion de la
prevencion, teniendo como objeto describir el sistema de gestion de la prevencion en la
empresa, obligando con caracter general a todos los que en ella trabajan, independientemente

de las actividades que realicen y de su nivel jerarquico.

El plan de prevencion de riesgos laborales se incluy6 la estructura organizativa, las
funciones y responsabilidades, las practicas, los procedimientos, los procesos y los recursos
necesarios para realizar la accion de prevencion de riesgos de la empresa, en los términos que
reglamentariamente se establezcan. Los instrumentos esenciales para la gestion de aplicacion
del plan de prevencion de riesgos, que podran ser llevados a cabo por fases de forma
programada, son la evaluacion de riesgos laborales y la planificacion de la actividad

preventiva. (Moya, 2012)

18



Nuevamente en Ecuador (Murrieta Manrique, 2013) realiz6 un estudio acerca del
cumplimiento de normas de prevencién y disminucién de incendios en las pymes en la ciudad
de Guayaquil. La investigacion busco conocer si los establecimientos cuentan con las
seguridades necesarias para prevenir incendios con el fin de salvaguardar la vida de la
poblacion, partiendo del Reglamento de Prevencion de Incendios donde se indica que toda
persona natural o juridica, en todas las actividades socioeconomicas, deben sujetarse a las
normas de prevencion de incendios y cumplirlas. Se desarrollaron aspectos de importancia
enfocados en conocer las causas de los incendios y sus sistemas de proteccidn, ademas de las

reglas para el uso de las herramientas y equipos que sirven para prevenir incendios.

En Bucaramanga-Colombia, (Garcia, 2014), realizaron un trabajo de Grado donde destacan
la utilizacion de unas herramientas tecnologicas que van a apoyar programas de capacitacion
para los Operadores del Campo Petrolero del rio Zulia, y a completar el ciclo de disciplina
operativa en el area de entrenamiento y cumplimiento (En nuestro caso empresarial

Comunicacion y Verificacion).

Estas herramientas son llamadas el E-learning y la multimedia probada en diferentes
escenarios con mucho éxito en el aprendizaje a conciencia de los trabajadores, logrando la total
comprension de los procedimientos de operacion criticos, lo que conlleva a la disminucion de

la accidentalidad ocupacional y por pérdidas materiales en este campo.

En las industrias manufactureras ha sido necesario examinar los tipos de riesgos y
enfermedades laborales que puedan generar como resultado de diferentes actividades
ejecutadas para el cumplimiento de los procesos de las industrias, ya que es uno de los sectores
con mayores indices de accidentalidad laboral como lo indica el ministerio de trabajo del
ministerio de Colombia, Por lo tanto (Arguello & Soto, 2014) realizaron un programa de

19



higiene y seguridad industrial en la empresa ARMALCO S.A quienes buscaban obtener el
bienestar de sus empleados y asi mismo en su bienestar econémico incrementando sus
actividades en el mejoramiento del programa de higiene y seguridad industrial en las bodegas
Fontibon y Siberia para aumentar la calidad de vida y bienestar de sus operarios y como

consecuencia disminuir el alto porcentaje de accidentalidad de sus bodegas.

En Medellin Colombia, (Lopez, 2014) desarrollo un proyecto de grado de especialistas en
seguridad laboral, el cual consistia en una revision documental de aseguramientos de
comportamientos, elemento basico en los sistemas de gestion SST actuales, y proponer un
programa de seguridad basada en el comportamiento para el sector de la construccion ya que
estesector es el que ha tenido los indices mas altos de accidentes fatales en el departamento de

Antioquia.

En Riobamba — Ecuador se realizé una tesis para acceder al titulo de Ingeniero Industrial y
se disefio un Plan de Emergencias Contra Incendios en la Planta de Mantenimiento del
Gobierno Auténomo Descentralizado de Napo con el objetivo de proporcionar a los
trabajadores y visitantes, los conocimientos necesarios que se deben tener y procedimientos a

seguir cuando se presente una emergencia de incendio.

Se realiz6 un analisis de las caracteristicas de las instalaciones y los recursos que posee, se
determinaron las causas o situaciones que podrian dar origen a un conato de incendio,
identificando los peligros existentes, valorando los niveles de riesgo a través de la metodologia
de Greetener, estableciendo los diferentes niveles de combustibles en los materiales y
generando y ejecutando los controles necesarios para eliminar, evitar o reducir los factores de

peligro y las consecuencias de sus dafios.
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Se definieron los niveles de actuacion necesarios de emergencia y se asignaron las
funciones y responsabilidades a cada persona que conforma la brigada y se elabor6 un listado
con los contactos para una emergencia. Finalmente elaborar e implementar el plan de
emergencias contra incendios y de esta forma lograr disminuir los niveles de riesgos existentes

en las instalaciones y lograr un ambiente seguro para los trabajadores. (Cando Ochoa, 2015)

En el articulo de la ciudad de México 2015, los autores Francisca Rosales Gomez, Jose
Luis Sanchez Leyva, Jose Antonio Vergara Camaho, Oreste Pimentel Reyes. Hacen un estudio
en las diferentes microempresas del sector de Coatzacoalcos, para identificar elementos de

disciplina operativa

Se concluye que, a pesar de los hallazgos encontrados en la aplicacion de la metodologia de la
Disciplina Operativa, en general se adolece de muchas practicas importantes, ademas se puede
considerar que las empresas de construccion de la ciudad de Coatzacoalcos no tienen los

cuidados ambientales obligatorios para esta actividad. (Rosales, 2015)

(Orbe, 2017) en una Tesis donde se realizd un andlisis de los riesgos generados por
incendios y una propuesta de mejora para ejecutarse, en las instalaciones del distrito
dependiente del ministerio de salud publica, en la ciudad de quito, el autor realizd una
investigacion acerca de la ausencia de una Unidad que atienda las necesidades de SST, se
diagnosticd el nivel de riesgo de incendios aplicAndose encuestas a funcionarios que laboran en
el edificio, entrevistas a expertos y una evaluacién utilizando el método Meseri, se encontro
como resultado que gran parte de los funcionarios que laboran en las instalaciones indicaron
que tienen posibilidad de acceder a las areas de mas alto riesgo de incendios, donde la
sefializacion o avisos de peligro, asi como el sistema de contraincendios son minimos y solo de
estos solo la mitad de los funcionarios se encuentran capacitados para enfrentar una situacion
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de emergencia. El resultado de 3,36 (Meseri) se ubica como un Riesgo grave de incendio, lo
cual indica que se requiere una accion inmediata. Parte de la solucion es implementar una
Unidad de SST, con personal técnico a cargo de la coordinacion de la SST y por lo tanto se

desarroll6 un Plan de emergencia, el cual debia ser implementado de forma inmediata.

Por otra parte, (Silva Enara, 2018) en Ecuador, realiz6 un trabajo de Maestria el cual se basé
en el Disefio de un programa integral de seguridad basada en el comportamiento enfocado a
incrementa el nivel de cultura de SST de una empresa agroindustrial Ecuatoriana, El nivel de
Cultura de seguridad basado en el programa STOP de Dupont en una industria de alimentos

procesados.

En el trabajo de grado de (Lijarza Diaz, 2018), presenta como problematica incremento de
accidentes e incidentes en la unidad minera en el departamento de Ayacucho-Perd, en el afio
2017. Esto resulta debido a que no existe una estandarizacion de sus procesos y no se imparte
una cultura de comportamiento seguro antes, durante y después de las actividades. Por lo que
propusieron una investigacion utilizando herramientas y metodologias como son

estandarizacion de proceso, disefio de puestos, 5S Y la seguridad basada en el comportamiento.

Muchos de estos elementos del sistema de gestion en la empresa actualmente, la idea es
articularlos de tal manera que formen una estructura eficaz para evitar la presencia de

accidentes.

En Lima Perd. (MARIN, 2018) Describe el analisis, acciones y los resultados que se
suscitan en una planta de calzado, al implementar un sistema de seguridad basado en el

comportamiento.
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Este trabajo tiene como objeto de estudio a los 50 colaboradores de las areas productivas de
una empresa de fabricacion de calzado, quienes, a través de la implementacion de los
estandares de operacion segura, el programa de observaciones en piso, las capacitaciones y sus
sistemas de evaluacion de competencias, logran impactar favorablemente en los indicadores de

seguridad de la mencionada empresa. (MARIN, 2018)

En Bogota-Colombia (CASTANO, 2019), se realiz6 un trabajo de Grado con el fin de
disefiar un programa de disciplina operativa para la mejora de los procesos operacionales de las
cinco principales actividades de workover que la compafiia ATINA ENERGY SERVICES
desarroll6 durante el afio 2018, especificamente en el Campo Casabe ubicado en la Cuenca del
Valle Superior del Magdalena. Fue necesario identificar las actividades con mas riesgos de
accidentes, las cuales se le aplicaron el ciclo de disciplina operativa en las etapas de
disponibilidad y calidad. Por lo tanto, al ser desarrolladas de forma correcta cada una de las
etapas planteadas, el programa le suministra a la compafiia los controles administrativos
necesarios que permitan desarrollar sus operaciones enfocadas en la salud, seguridad y

proteccién ambiental.

6.2 Marco Teodrico

Cultura de Seguridad

La ultima evaluacion del nivel Cultural en HSE de “Polimeros S.A”, muestra para el afio
2017, un positivo crecimiento en la mayoria de las 14 practicas que se vienen implementando
en el marco de la iniciativa de Pasion Por la Seguridad. En términos cuantitativos, la
organizacion llega a un valor de 3,91 (Curva de Bradley — maximo 5) que representa un estado

Cultural de INTERDEPENDENCIA. Esto significa que la gran mayoria de los empleados
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propios y aun contratistas, han desarrollado un comportamiento consciente en HSE,
caracterizado por motivaciones internas de autocuidado y que también, la direccion de la
organizacion ha incorporado esta variable como factor de éxito. Todo lo anterior, guiado por
un firme Compromiso del Alto Liderazgo de la empresa. (Dupont Sustainable Solutions, 2018).
Para el desarrollo de la evaluacion Cultural en HSE en “Polimeros S.A”, se aplicé el protocolo
DuPont de 12 Mejores Practicas en HSE, mas los elementos de Gestion de Contratistas y

Prevencién y Atencién de Emergencias

GRAFICO 1. EVALUACION DEL NIVEL CULTURAL DE POLIMEROS S.A
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ivel 1

I Nivel 2 | Nivel 3 I Nivel 4 | Nivel 5

2011 2013 2014 2016 2017
2,85 3,22 3,73 3™

Accidentalidad

1,5 29 3.9
Reactivo Dependiente Independiente Interdependiente
Instinto Natural Supervision Solo Trabajo en Equipo
Dictatorial Control Aceptacion Dedicacion

GRAFICO 2.CURVA DE BRADLEY PARA DETERMINACION DEL NIVEL CULTURAL EN SEGURIDAD. NIVEL CULTURAL: FASE INTERDEPENDIENTE.

(DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2018)

Esta valoracion analizé y califico 280 items, incluyendo aspectos técnicos y de gestion en

HSE, los cuales fueron ponderados usando la misma escala seguida para las evaluaciones de

los afios 2011, 2013, 2014, 2015 y 2016. (Dupont Sustainable Solutions, 2018)

El Consultor DuPont analizé cada uno de los items mencionados y luego de revisar

evidencias, registros y soportes disponibles emiti6 la calificacion definitiva.

Actualmente las estadisticas generales de la empresa muestran que la mayor causa de los
accidentes en los afios 2018 y 2019 fue la disciplina operativa, siendo estos algunos en su

mayoria, eventos prevenibles por medio de la Aplicacion de un sistema de gestion Adecuado.
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GRAFICO 3.CAUSALIDAD DE ACCIDENTES POLIMEROS S.A 2019.

Segun estas estadisticas se muestra los conceptos de cada uno de los elementos que
componen un SG de la compafiia basado en la metodologia de Dupont, y luego se enfocara a
mayor detalle con los que se necesita mejorar y aplicar para cumplir con los objetivos de este

Proyecto de grado. (Disciplina Operativa, Observaciones de Comportamiento y Gestion de

Incidentes).

Elementos del Sistema de Gestién SST.

Delegacicn 2%
inadecuada _\

materiales
Analisisde 1%
Riesgos
22% Disciplina
Operativa

Supervisian 33%

4
Rap?éezen

la tarea . .
Distraccion

Estandares 3%
de
nto disefio/espe
3% 6% cificaciones
deficientes
9%

GRAFICO 4.CAUSALIDAD DE ACCIDENTES POLIMEROS S.A 2018.

Son 12 elementos que componen el sistema de Gestion de seguridad y salud en el trabajo en

Polimeros S.A. (Dupont Sustainable Solutions, 2013) son:

Liderazgo y politica HSE

Metas y Objetivos

Responsabilidad HSE

Organizacién Estructurada

Disciplina Operativa

Observaciones de Comportamiento.

Gestidn de Incidentes.

Capacitacion, motivacion y comunicacion

Gestidn de Contratistas

Emergencias
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Salud e higiene Ocupacional Gestion Ambiental

Liderazgo y Politica HSE:

Busca desarrollar el compromiso y liderazgo visible de todos en “Polimeros S.A”.

Caminatas, Recorridos, etc.

La Politica de HSE es el marco de referencia que guia todas las decisiones y acciones

relacionadas con el sistema de gestion de SST de “Polimeros S.A”.

La existencia de la Politica demuestra y consolida el compromiso de la compafiia con la

seguridad. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

1 La seguridad prima sobre todos nuestros actos y es condicion de empleo.

2 Todos los accidentes, enfermedades ocupacionales y daios ambientales son prevenibles.

3 Con el ejemplo y sus acciones, cada individuo es responsable de liderar su seguridad y la
de sus compafieros.

4E| costo no es excusa para resolver condiciones inseguras.

53e resuelven con prontitud las deficiencias en seguridad, salud ocupacional y medio
ambiente.

6La gerencia es responsable de prevenir accidentes y dafos ambientales,

TToda persona que'ingma alas instalaciones de ESENTTIA regresa sano a casa,
8Nuestras acciones propenden por el cuidado del medio ambiente y usamos eficientemente
los recursos.
9ESENTTIA es nuestra casa y la mantenemos limpia y organizada,
10 La sequridad se valora por igual para empleados y contratistas.
11 Basamos nuestros procesos en el cumplimiento de los requisitos legales y voluntarios
asociados con el negocio.

12Realizamos todas nuestras actividades mejorando continuamente la gestion en HSE.

FIGURA 1. PRINCIPIOS HSE “POLIMEROS S.A”
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Socializacién de la Politica HSEen | [ Ejecucion de caminatas gerenciales por

todos los niveles de la compafia parte de los gerentes ESENTTIA Y
gerentes de |as empresas contratistas
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Comunicacion de los resultados a
través del Reporte por “Plataforma
PPS" de las caminatas gerenciales

Toma de acciones oportunamente para la
correccion de desviaciones detectadas

FIGURA 2. ACTIVIDADES DE LA POLITICA HSE EN “POLIMEROS S.A”

Metas y Objetivos:

Anualmente se establecen los Objetivos Estratégicos en HSE transversales para toda la
compafiia, basados en estos Objetivos y Metas definidas por el Comité HSE cada gerencia traza
sus objetivos particulares y planes de accion a seguir para conseguirlos siguiendo la metodologia

SMART. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

SMART: ESpecificos: Redactado en forma especifica y relacionado con una tarea particular.

Medible: Tener una indicacion cuantitativa o cualitativa que permita medir su cumplimiento.

Orientado a la Accion: Establecer que se va a hacer usando verbos infinitivos.

Relevantes: Deben estar alineados con los objetivos corporativos.

Tiempo: Indicar la fecha de cuando deben ser alcanzados los objetivos.

Responsabilidades HSE:

Su objetivo consiste en establecer las responsabilidades de HSE en los funcionarios de
“Polimeros S.A”, para garantizar que comprenda, asimile y ejecute sus deberes y actividades

conforme con la Politica de HSE. Como, por ejemplo:
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Lideres con personas a cargo: Debo demostrar y Exigir Disciplina operativa

Alta Gerencia: Debo disponer los recursos materiales y financieros necesarios para implantar

las acciones HSE.
Personal Operativo: Debo Conocer, entender y cumplir las Normas, reglas y procedimientos.

Profesional HSE: Asesorar a los Lideres de éstas area en planes, programas y acciones que
garanticen el cumplimiento de las metas y objetivos en HSE. (Dupont Sustainable Solutions,

2013)
Organizacion estructurada:

Obijetivo: Definir la estructura, rendicion de cuentas, responsabilidades y funcionamiento de

reuniones en HSE.

Comité Central

HSE

Comité de VP Comité de VP

Comité de
Gerencia

Comité de Comité de
Gerencia Gerencia

FIGURA 3. ESTRUCTURA HSE EN “POLIMEROS S.A”
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Disciplina Operativa:

El proceso de Disciplina operativa es asegurar que todas las operaciones sean llevadas a cabo

de manera segura, correcta y consistentemente.

Todas las personas de la organizacion deben desarrollar una actitud para realizar cada tarea o
practica, siempre de la misma manera, de tal forma que la organizacion, pueda alcanzar la

excelencia en las operaciones. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

¢ Cuando? Todo el tiempo

FIGURA 4. DISCIPLINA OPERATIVA ENFOQUE DUPONT.
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Observaciones de Comportamiento:

Es una herramienta de acercamiento, que permite reforzar comportamientos positivos en las
personas a través del énfasis de las practicas de trabajo seguros, la eliminacion y prevencién de
la recurrencia de los actos inseguros y el aumento de la percepcion de los riesgos durante el

trabajo.

Hablar - Intervenir

FIGURA 5. PASOS DE LA OBSERVACION DE COMPORTAMIENTO BAJO EL ENFOQUE DUPONT.

Investigacion y analisis de Incidentes:

Es un proceso de gestion de los incidentes con el objetivo de corregir las causas que los

ocasionaron y evitar su recurrencia. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

Filosofia:

Todos los eventos no deseados se investigan para evitar su recurrencia.

La gerencia es responsable de conducir la investigacion de todos los incidentes.

Las investigaciones se cierran cuando se han ejecutado todas las recomendaciones y se han

corregido las causas.

Deben existir procedimientos claros y concisos para realizar las investigaciones.
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La Gerencia debe generar el respeto y la confianza en estos principios.

Pasos:

Respuesta Inicial

Reporte del incidente

Proceso de Investigacion

Comunicacién de Resultados

Verificacion del cumplimiento de las Recomendaciones.

Capacitacion, Motivacién, Comunicacion:

El elemento de Capacitacion busca contar con un programa de capacitacion planeado,
consistente y oportuno que permita a todo los trabajadores de “Polimeros S.A”, alcanzar un

nivel de conocimiento, dominio y compromiso que contribuya en los resultados de HSE.

El elemento de Motivacion busca que en el programa de reconocimiento de la compafiia se
reconozca a las personas o equipos que se destaquen en el desempefio de HSE, fomentando la

motivacion de la fuerza de trabajo. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

El elemento de Comunicaciones busca que la informacion de HSE en “Polimeros S.A”, sea

transmitida de la manera adecuada, con asimilacion homogénea en toda la organizacion.

Gestion de Contratistas:

El objetivo de este elemento es establecer los requisitos HSE en cada paso del proceso de
contratacion, en funcién cumplir los tipos de riesgo de los servicios con el objetivo de reducir la

accidentalidad. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)
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Afianzamiento de elementos del proceso de Contratacion de Servicios, tales como: La
definicion del alcance del servicio, establecimiento de términos de referencia, revisiones legales

y de HSE y seguimiento y evaluacion de la Gestion.

Fortalecimiento del rol del Gerente Contratante y del interventor como duefio de area.

Gestion de Emergencias:

Objetivos de un Plan de Respuesta a Emergencias: 1. Salvarla vida e integridad de las

personas. 2. Proteger la propiedad. 3. Recuperarla continuidad de las operaciones.

FIGURA 6. CAPAS DE PROTECCION EN SEGURIDAD DE PROCESOS. FUENTE: GUIA DUPONT 110.1.
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Salud e higiene Ocupacional:

La salud ocupacional tiene como objetivos prevenir las enfermedades profesionales, proteger
a los trabajadores de los riesgos a su salud presentes en el ambiente laboral donde se
desempefian, y establecer condiciones del medio ambiente adaptadas a las condiciones y

capacidades fisicas y psicoldgicas de los trabajadores. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

Este elemento tiene un subproceso que se denomina salud en el trabajo cuyos objetivos son:

Liderazgo visible en la Salud en el Trabajo

Aumentar la consciencia Organizacional en salud en el Trabajo

Gestion de Entornos de Trabajo Saludables

Asegurar las Mejores Condiciones de Salud de los Empleados

Gestion Ambiental:

La gestion ambiental engloba el conjunto de actividades o estrategias que “Polimeros S.A”

desarrolla para cuidar el medio ambiente y prevenir problemas ambientales.

Procesos Principales que se le hace seguimiento con indicadores:

Gestion de Residuos

Huella de Carbono

Gestion de Residuos
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RESIDUOS ORDINARIOS RESIDUOS RESPEL RESIDUOS RECICLABLES

Kg: 119368 Kg 125982 Kg: 583.718
Indicadores: 0,27 Indicadores: 0.28 Indicadores: 1.3
Unidad: Kg/Tp Unidad: Kg/Tp Unidad: Kg/Tp

TOTAL Kg: 829.068

[ Resiowos | Kearo| x|

Aprovechables 583.718 83%

No Aprovechables 119.368 17%
TOTAL 703.086 100%

FIGURA 7. GESTION DE RESIDUOS EN “POLIMEROS S.A”.

Problematica Actual

Existen actividades econémicas que por su propia naturaleza son peligrosas, ya sea, por su
gran nivel de complejidad y/o el nimero de personas que interactuan en el &rea de operaciones.
El ejemplo perfecto son las actividades con manipulacion de sustancias quimicas en las cuales
interactuan diferentes actores que por sus decisiones, actos 0 comportamientos, pueden ocasionar
accidentes que afecten su propia integridad o de las demas personas que laboran en el area, un
ejemplo de este tipo de accidentes son los conatos que se producen en el la empresa
“POLIMEROS S.A” de Cartagena, en donde es claro que debido a cierto comportamientos
humanos o también falta de disciplina operativa; ha desencadenado una serie de sucesos que si
bien de manera aislada tiene afectaciones econdmicas minimas, la recurrencia de este evento

suma pérdidas materiales considerables.

Teniendo en cuenta lo anteriormente referido identificamos que el comportamiento humano
participa de manera directa en la mayoria de los accidentes de trabajo de la empresa, estimandose
segun las estadisticas de causas de la empresa del afio 2019, dando como resultado que un 29%
de los accidentes de trabajo la causalidad principal fue disciplina operativa junto con un 13% de
causalidad generada por comportamientos, que suman un 42% sumando estos dos elementos del

sistema de gestion.
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Se necesita un mejor analisis de las investigaciones de accidentes de conatos que dieron
como resultado disciplina operativa 0 comportamientos, para esto se esta realizando este
proyecto de grado para determinar qué elementos se deberian mejorar para disminuir la

ocurrencia de accidentes.

Pues en la parte tedrica se profundizaré Disciplina operativa, Observaciones de

Comportamiento y Gestidn de Incidentes.

De acuerdo con lo anterior la principal causa inmediata que genera la ocurrencia de
accidentes de trabajo en los ultimos 2 afios es disciplina operativa seguida de comportamientos
en los trabajadores, sin embargo, de acuerdo con lo establecido en la resolucion 1401 de 2007

siempre que acontezcan se deberd identificar las causas raiz o basica que originaron el evento.

Disciplina Operativa.

La disciplina operativa es entonces; una estrategia administrativa que procura organizar y
mejorar los procesos, su objetivo principal se logra mediante un adecuado control de la
administracion de tres grandes elemento so recursos como lo son la tecnologia, la infraestructura
y la parte humana. (Obregon Chavez, 2007). Al hacer un estudio mas profundo se encontro que
la Disciplina Operativa, tuvo sus inicios en el afio de1983 en la ciudad de México; y fue creada
con la finalidad de fortalecer los sistemas de gestidn de la seguridad y el medio ambiente de las
organizaciones; cuando se revisa el concepto de disciplina operativa se encuentra que este fue
utilizado como herramienta para fomentar y fortalecer la calidad en los procesos; pero que al
aplicarla se evidenciaba que también podria ser usada como una estrategia de disminucién de la
accidentalidad siendo su principal misién ejercer vigilancia en la adecuada ejecucion de los

procesos y procedimientos. (Rosales, 2015)
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Siendo asi controlar la adecuada ejecucion de los procesos permite que se pueden establecer
controles operacionales que disminuyan la accidentalidad; caso para el cual se quiere aplicar esta

estrategia en la empresa “POLIMEROS S.A” tras la busqueda de resultados como, por ejemplo:

* Que exista disponibilidad en las areas de trabajo, que estas se encuentren en condiciones para

ser utilizadas.

* Procedimientos precisos y necesarios.

* Realizacidn de procedimientos con un alto grado de compromiso.

» condiciones adecuadas en instalaciones y lugares de trabajo.

* Claridad en el personal que desarrolla tareas.

» Control a los riesgos operacionales. (Rosales, 2015)

Lo que se pretende con la disciplina operativa es llegar al punto de que en todos los niveles
las personas hagan lo correcto teniendo presente que una empresa que puede generar
competitividad en un mercado es aquella eficiente y que realiza sus procesos con calidad, que se
preocupan por su talento humano y que llevan un control adecuado de procesos y de sus riesgos
para que asi puedan generar una palabra clave y de extrema importancia a nivel de

organizaciones CONFIANZA.

Disciplina Operativa a lo Dupont.

La disciplina Operativa, se encarga de establecer estandares para fomentar y fortalecer la

Excelencia Operacional, asegurando su evolucién y mejora continua en el tiempo.

La disciplina Operativa asegura que las operaciones sean llevadas a cabo correcta a través de un

proceso ciclico formado por cuatro elementos:
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Disponibilidad de procedimientos.

Calidad del contenido de los procedimientos.

Comunicacion y entendimiento adecuados.

Cumplimiento riguroso en la ejecucion en todas las areas. (Carrasco, 2009).

Para la empresa “polimeros S.A” el proceso de disciplina operativa es asegurar que todas las
operaciones sean llevadas a cabo de manera segura, correcta y consistentemente y el ciclo esta
formado por mismos elementos que en el ciclo Dupont solo cambia el Gltimo elemento de

cumplimiento por verificacion:

@Gqf% Verificacién |

g PROCESO %
&7 bE DiscIPLINA
U, o 28
=4

OPERATIVA Q
‘%D:Wy

FIGURA 8. ETAPAS DE LA DISCIPLINA OPERATIVA.
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Disponibilidad

Se refiere a verificar que todos los procedimientos, normas, instrucciones de trabajo,

estandares,

Que son requeridos para las operaciones y/o actividades estén escritos, disponibles y accesibles

en las &reas de trabajo.

indice de Disponibilidad

indice de Disponibilidad_ 0. de Procedimientos disponibles % 100

(1 DIS) No. Total de Procedimientos

FIGURA 9. INDICE DE DISPONIBILIDAD. TOMADO DE (CARRASCO, 2009)

El indice de disponibilidad = 100, indica que la planta mantiene sus procedimientos actualizados
y vigentes, de acuerdo con sus programas de revision. Si se emiten nuevos procedimientos, éstos

se sumaran al namero total de procedimientos. (Carrasco, 2009)

Calidad

Asegura que todos los procedimientos tengan calidad en su contenido y se encuentren

vigentes, para garantizar que los Estandares:

Sean claros, especificos, concretos

Resalten puntos criticos y limites

Identifiquen los riesgos existentes y las medidas preventivas
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Reflejen el estado actual de los procesos u operaciones y las mejores formas de ejecucion

Sean revisados de acuerdo con su programa (frecuencia)

Estén actualizados y aprobados

Incorporen las modificaciones y/o cambios

Integren las mejores précticas

Mejores formas de ejecucion.

indice de Calidad

Puntaje valoracion maxima

indice de Calidad (I CAL) (F’untaje Valoracion de F’rocedimientcT % 100
N /

FIGURA 10. INDICE DE CALIDAD. TOMADO DE (CARRASCO, 2009)

Puntaje de valoracion de los procedimientos: sumatoria de todos los puntajes de evaluacion de

calidad de los procedimientos revisados. (Carrasco, 2009)

Puntaje de valoracion Maxima: Es la sumatoria de los maximos puntajes alcanzables para el

conjunto de procedimientos valorados.
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Comunicacion.

La Comunicacion tiene como proposito contar con mecanismos adecuados para la difusion y
el entrenamiento en los procedimientos garantizando que se tenga una definicion clara de cuales
procedimientos deben ser conocidos por el personal dependiendo de su area de responsabilidad.

(Carrasco, 2009).

Para asegurarse:

Tener una definicion clara de los procedimientos que debe conocer el personal.

Deben conocerlos de acuerdo con su responsabilidad.

Utilizar las herramientas adecuadas de comunicacion de los procedimientos:

Los procedimientos son conocidos y entendidos por todo el personal.

Se utilice para entrenamiento y desarrollo del personal ya sea nuevo o de reentrenamiento.

Utilizar los mecanismos de evaluacion para asegurar el maximo entendimiento y conocimiento

de los procedimientos.

indice de Mo. Personas Capacitadas N
Comunicacién = : X 100%
(1 Com) Mo. Total de Personas a Capacitar

Numero de Personas Capacitadas: Son aquellas personas a
quienes se les aplica el cuestionario y Ilo contestan
correctamente (aprobaron el cuestionariocon 80% o mayor).

Numerec Total de Personas a Capacitar: Son las personas a
quienes se les comunicaran los procedimientos.

FIGURA 11. INDICE DE COMUNICACION. TOMADO DE (CARRASCO, 2009)
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Verificacion

Se debe asegurar el riguroso y continuo Cumplimiento de los procedimientos, para ello se

tendré en cuenta (Carrasco, 2009):

Contar con recursos y sistemas para identificar las desviaciones en el cumplimiento de los

procedimientos.

Analizar las desviaciones para determinar causas y con base a ello mejorar continuamente.

Desarrollar en todo el personal un alto sentido de compromiso hacia la Disciplina Operativa.

Para esto es necesario establecer:
Revisiones de los ciclos de trabajo.
Programas de revision de ciclos de trabajo.
Procedimiento de reorientacion.

Auditorias de Disciplina Operativa.

indice de Cumplimiento

indice de Cumplimiento _ No. de Personas Competent
(1 CUM) ~ | No. Total de Personas a Evaluar

x 100

FIGURA 12. INDICE DE CUMPLIMIENTO Y DISCIPLINA OPERATIVA. TOMADO DE (CARRASCO, 2009)
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indice de Disciplina Operativa

No. de incidentes en: HSE, Calidad,
Control Interno, Operacion,
Mantenimiento, Disefio,

indice de D.0. =100 { Construccion. : X 100
No. de empleados en el Area de Trabajo

Interpretacion:

Determinada, de acuerdo a la siguiente escala:

Excelente 98 - 100 %
Muy Bueno 95- 97 %
Bueno 92- 94 %
Regular 88- 91 %
Requiere atencion inmediata Menor a 88 %

Observaciones de comportamiento.

El Programa de “Observaciones de Comportamiento ” nos acerca a nuestros colaboradores, es

una herramienta de comunicacién HSE para lograr una seguridad de clase mundial.

Se genera una idea hacia la excelencia en la seguridad, buscando que tanto las conductas como
las condiciones seguras en el lugar de trabajo sean parte de la cultura laboral. (Du Pont d.N ,

2004)

Objetivos: Generar comportamientos y actitudes seguras en los empleados de “Polimeros

S.A” a través de:

El reforzamiento de las practicas de trabajo seguras.
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La correccidn y prevencion de la recurrencia de los actos inseguros.

La Experiencia indica que cuando una pérdida se produce es debido en el 96% de los casos de
actitudes y comportamientos Inseguros. El otro 4% son factores diversos.

A

== A FACTORES
DIVERSOS

Gréfico 5. Accidentes y causalidad de estos.
(Dupont Sustainable Solutions, 2013)

DB,

e B ACTIDUDES ¥
COMPORTAMIENTO

Observacion Hablar - Intervenir

FIGURA 13. ETAPAS O PUNTOS CLAVE DE LA OBSERVACION DE COMPORTAMIENTO. (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)

Puntos Claves del Programa Observaciones de Comportamiento:
1. OBSERVAR: Detectar actos, condiciones y practicas de trabajo seguras e inseguras

2. COMUNICACION-DIALOGO: Hablar con los empleados acerca de sus observaciones y de

los aspectos de seguridad de sus trabajos

3. COMPROMISOS: Lograr el compromiso de los empleados para trabajar en forma segura.
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Beneficios

Un programa de Observaciones de Comportamiento busca que sé:

Reduzcan las lesiones, refuerce las practicas de trabajo seguras y elimine las conductas

peligrosas.

Reduzca los costos relacionados con incidentes y lesiones

Desarrolle habilidades de comunicacion.

Incremente la conciencia general hacia la seguridad.

Fortalezca las habilidades de observacion.

Desarrolle habilidades de liderazgo en seguridad.

Monitoree los actos y condiciones seguros e inseguros.

Mayor enfoque en HSE.

Piramide de las Desviaciones

Esta llustracion de la Pirdmide muestra en evidencia que si se realiz6 la gestion en
observaciones de comportamiento se puede disminuir la ocurrencia de eventos mas

significativos.
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El trailer se mueve.
El conductor salta al piso y el —_———
montacargas le cae encima.

El trailer se mueve.
El conductor salta al piso y se —_—
rompe una pierna.

El trailer se mueve.
El conductor salta al piso Y 58 cp
disloca un tobillo.

El montacargas es
introducido en el trailer y s
el trailer se mueve.

Las cufias de seguridad no 30,000 Desviaciones
fueron colocadas en las

- - tac Inseduros
llantas traseras del trdiler. Actos Inseguros

- Condiciones Inseguras creadas por Personas

Al disminuir la base de la piramide
(actos inseguros y condiciones inseguras), la
probabilidad de ocurrencia de eventos mas
graves disminuye significativamente.

FIGURA 14. TRIANGULO DE HEINRICH FUENTE: (MARISEL GONZALEZ GUTIERREZ, 2016)

Gestidn de Incidentes.

Incidente: Es todo suceso inesperado, no deseado, que causé o pudo causar lesiones,
interrumpir el desarrollo normal de las operaciones, dafios en las instalaciones, al medio

ambiente o a la comunidad.

Accidentes: Son los incidentes cuyas consecuencias incluyen lesiones o fatalidades humanas,

dafios materiales, dafios ambientales y dafio a la imagen de la empresa.

Accidentes Ocupacionales: Son aquellos cuyas consecuencias incluyen lesiones o fatalidades
humanas. Se clasifican en Incapacitantes, Trabajo Restringido, Tratamiento Médico y Primeros

Auxilios.

46



Accidentes con pérdidas materiales: Son aquellos que involucran consecuencias no
deseados en la operacién de equipo o instalaciones. Se clasifican en Dafios a la Propiedad,

Proceso, Conatos e Incendios.

Accidentes Ambientales: Son aquellos cuyas consecuencias incluyen dafios ambientales.

Casi-accidentes: Es un Incidente imprevisto e indeseado que pudo tener como resultado dafio

a la persona, al ambiente o al patrimonio (propio o de terceros).

Desviaciones: Cualquier accion o condicion que se encuentre en no conformidad con los

estandares establecidos. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

ACCIDENTES
(Ocupacionales -

Pérdidas Materiales -
Ambientales)

CAS|I ACCIDENTES Al disminuir la base de la
pirdmide, la probabilidad de
ocurrenm‘ac?ismw?rﬂ.usnﬁs
significativamente.

DESVIACIONES

FIGURA 15. PIRAMIDE DE INCIDENTES. (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)
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Pasos del Proceso de Investigacion de Accidentes

1 RESPUESTA INICIAL —> 2 REPORTE DEL INCIDENTE

PROCESO DE INVESTIGACION

Fl 6 5 VERIFICACION DEL
COMUNICACION DE LOS é CUMPLIMIENTO DE
RESULTADOS RECOMENDACIONES

FIGURA 16. PASOS PARA LA INVESTIGACION DE ACCIDENTES. (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)

Respuesta inicial:

Cuando ocurre un accidente casi que inmediatamente se deberia hacer lo siguiente:

Aspectos para preservar:

Dibujos

Diagramas

Ubicacion de la gente que se vio envuelta en el suceso

Equipos e instalaciones

Algunos tipos de documentos pueden ayudar a identificar las Causas Raiz:
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Actas, bitacoras, permisos de trabajo
Programacion de produccion o mantenimiento
Registros de capacitacion del personal
Registros del control de proceso, alarmas
Recoleccion de Fotografias:

Debe emplear una secuencia de acercamiento, ir de lo general a lo particular. Numerarlas y

ubicarlas en un plano
Acciones del Liderazgo del Area
Identifique las fuentes de evidencias en el lugar de los hechos:

Aspectos como iluminacion, ventilacion, nivel de ruido y otras condiciones ambientales

cambian.
Reporte de Incidentes:

Ocurrido el incidente se tiene un plazo de 24 horas, para realizar el reporte oficial en la

Plataforma digital PPS, incluyendo como minimo la siguiente informacion:
Fecha

Hora del evento

Lugar

Qué y cémo sucedid

Las acciones inmediatas
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Nombres de las personas que estuvieron relacionadas con el incidente

En caso de derrames, debe ser especificado el producto, la cantidad derramada y las areas

afectadas,

Partes del cuerpo que sufrid lesion

Nombre del supervisor inmediato y/o interventor.

g{ﬁve la Pasion por la Seguridad

AEXT0 PRNCIFO O NUEKTRA POLITICA DE WAL

'S y
“La Gerencla es responsable de
prevenir accidentes y danos ambientales” HSE

0000000000 ew e

FIGURA 17. REPORTE DE ACCIDENTES EN LA HERRAMIENTA EMPRESARIAL.

Proceso de Investigacion:

En el proceso de investigacion de un incidente, después que se reporte el mismo y
dependiendo de la clasificacion se determina si es investigable o no, para el caso que sea casi-
accidentes o desviaciones con alto potencial o recurrentes(sistémicas). Cabe resaltar que todo
evento reportado como accidente es Investigado en nuestro sistema de Gestién. (Dupont

Sustainable Solutions, 2013)
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REPORTE DEL INCIDENTE

Clasificacion del incidente

(Accidente — Casi Accidente — Desviacion)

Casi — accidentes /

Accidente e
Desviacion

Nota: si el accidente es
Ocupacional requiere
Alerta de seguridad

Correccion

i ES sistémico?
¢ Puntual

Investigacion y analisis

Comunicacion,

Control y accién
Inmediata.

FIGURA 18. DIAGRAMA DE FLUJO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES. (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)

Integracion del equipo investigador:

Lider del equipo: Lo nombra el gerente duefio del accidente.

Profesional HSE: Que asesora la gerencia.

Representantes de otras areas o contratistas: Si se requiere.

Para que un equipo investigador sea exitoso, se necesitan personas gque quieran aprender,
personas con conocimiento, total apoyo de la direccién, un coordinador que sabe como conducir

el proceso y conocimiento de las consecuencias reales y potenciales del evento.
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| DUENO DEL AREA |

v

| INTEGRACION DEL EQUIPO |

\ 4
| DETERMINACION DE LOS HECHOS |

A 4
| DETERMINACION DE CAUSA RAIZ |

A 4
| EMISION DE RECOMENDACIONES |

FIGURA 19. DIAGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES. (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)

Deberes del lider de la investigacion:
Tener el nivel de autoridad requerido para avalar las decisiones involucradas en la investigacion.
Ser competente en los aspectos técnicos y operativos que involucre el incidente.

Conducir la investigacion de manera oportuna, exhaustiva y objetivamente, controlar

adecuadamente el alcance de la investigacion.

Identificar apropiadamente a los trabajadores de la dependencia y asegurar su participacion.
Programar y dirigir las reuniones del equipo.

Informar al Superintendente sobre el estatus de la investigacion.

Revisar y verificar el contenido del reporte final para asegurar que esté completo, y que sea

exacto y objetivo.
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Determinacion de los hechos:

Metodologia de las 4 P’s: El objetivo de las 4P’s es ayudarnos a recordar cuales son los
diferentes datos que se deben recolectar y que nos van a ayudar a determinar el problemay

encontrar la causa de generacion de este.
Evidencias de papel:

Es la documentacion en cualquier medio que brinde aclaracién o soporte de las medidas de

prevencion y control existentes.

FIGURA 20 .DIAGRAMA DE LA METODOLOGIA DE LAS 4 P’S. (RECOLECCION DE INFORMACION) (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)

Ej: Variables de operacion y registros (Temperatura, presion, caudal) antes, durante y después

del incidente.

Otra informacion de papel relevante puede ser: Historial de mantenimiento, los reportes
diarios de turno, andlisis de laboratorio, planos, manuales y dibujos del fabricante,

especificaciones, hojas de seguridad, listas de inspeccion.
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Evidencias de partes:

Consiste en recopilar las partes fallidas de aquellos elementos fisicos (Piezas, equipos,
herramientas, objetos etc.), brindan muchas pistas de valor sobre el problema; deben estar

recolectadas inmediatamente después del incidente.

Evidencias de personas:

Es la informacién suministrada por todo el personal que se pudo ver involucrado en el

accidente: Operadores, mecanicos, ingenieros jefes de turnos Etc.

Es muy importante que estas entrevistas se hagan inmediatamente haya ocurrido el incidente.

Los entrevistadores deberan tratar de recopilar la mayor informacion posible.

Evidencias de posicion:

Se debe registrar informacion sobre el area donde ocurrié el evento, posicién de los
componentes fallados, posicion fisica del equipo, lectura de instrumentos y personal que se
encontraba en el lugar al momento del incidente, hora del dia, las condiciones de operacion en el

momento del incidente.

Determinacion de la Causa raiz:

Es un método sistematico que permite eliminar las causas de los accidentes que impiden a una
organizacion alcanzar sus metas. ldentifica y pone en marcha acciones correctivas para eliminar

incidentes, Causas de equipo (fisicas), humanas y del sistema.
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Elementos clave:
indice de Medicion.
Auditorias.
Capacidad de Analisis.
Seguimiento.
Categorias de las causas raiz:
Fisicas (Componentes / Equipos).
Errores Humanos (Falta de Concentracion / Capacidad Disminuida).
Sistemas (Disciplina Operativa /Sistema de Gestién HSE).
El Método del arbol de causas:

Técnica de seguridad utilizada para el andlisis de un accidente o incidente a fin de conocer el
desarrollo de los hechos y comprender por qué han sucedido, con el objetivo de prevenir futuros

accidentes.

La utilizacién del arbol causal como técnica para investigar un accidente obliga al técnico
prevencionista que realiza la investigacion a profundizar en el analisis de las causas hasta llegar
al conocimiento de las causas primarias que constituyen la génesis de los accidentes y que es

preciso eliminar o controlar. (Adanuy, 1998)

Generalmente, en la génesis de los accidentes se encuentran y se delimitan problemas o fallos
de estructura de la empresa y de organizacion del trabajo que vinculados con la seguridad

repercuten negativamente en la misma. (Adanuy, 1998)

55



Este tipo de fallos estructurales y organizativos deberian ser identificados especialmente por

los responsables de los procesos productivos ya que ellos son precisamente quienes tienen la

oportunidad de actuar sobre los mismos. (Adanuy, 1998)

De ahi que, siendo el "Arbol de Causas" una metodologia de investigacion de accidentes

sumamente valida para quién precise profundizar en el analisis causal de los accidentes, ésta es

especialmente eficaz cuando es aplicada por los técnicos prevencionistas y los técnicos de

produccion de la propia empresa en la que acontece el accidente. (Adanuy, 1998)

EVENTO SIGNIFICANTE

Observacién
#1

QObservacién
#2

QObservacién
#3

Observacién
#4

Raices Fisicas

Raices
Humanas

Raices de los
Sistemas

Causa
Intermedia

Causa
Intermedia

Causa
Intermedia

Causa
Intermedia

O
S

Causa
Intermedia

O

FIGURA 211. METODOLOGIA DEL ARBOL DE CAUSAS. (ADANUY, 1998)

O
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Pasos para realizar Un arbol de Causas o de Eventos.
Defina el evento significante analizar

Liste las observaciones (Hechos: qué fue visto u oido). Observaciones son aquellos hechos
descubiertos durante la investigacién que tienen una probabilidad razonable de conducirnos a
descubrir las causas raiz. Informacion adicional de Hechos que se haya recogido puede ser usada

para verificar las Hipdtesis.

Seleccione una observacion para darle seguimiento primero, basado en su probabilidad de ser la
causa de la observacion (utilizar métodos conocidos, mas comunes segun experiencia).

Desarrollar todas las observaciones hasta llegar a la causa.

Elabore Hipotesis de las causas de la observacion preguntando ¢Por qué? o ;Cémo pudieron? los
hechos haber sucedido. Establezca la relacion causa - efecto para cada una de las hipotesis.
Cuando elija entre la pregunta ¢Por qué? y, ; Como pudo?, utilice la que mejor lo guie hacia una

causa del evento que se esta analizando.

Verifique la HipGtesis como verdadera o no, a través de: pruebas, mediciones, observaciones, y/o

experimentos en campo. Incluya evidencias adicionales si éstas se presentan.

Continue este proceso de generacion, verificacion y priorizacion de hipétesis, verificando la

relacion causa - efecto, no se quede en los efectos, averigle las causas.

Pare cuando encuentre las causas raiz tanto fisicas, como humanas y del sistema o cuando ya no

tenga control o influencia en la solucion.
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Emision de recomendaciones:

Se emiten recomendaciones las cuales sirvan de bloqueo a la causa raiz del evento.
El principio bésico es establecer barreras entre el peligro y la consecuencia
Independientes
Diversas

La idea es bajar la probabilidad de un incidente. (Dupont Sustainable Solutions, 2013)

Neutralizar los Riesgos
(Eliminar — Controlar)

a

Redisefiar/ crear reglas,
procedimientos y
entrenamiento para proteger
las personas, instalacciones y
medio ambiente

a

Reforzar el Sistema de Gestidn
en los puntos identificados.

FIGURA 22. DIAGRAMA PARA EMISION DE RECOMENDACIONES. (DUPONT SUSTAINABLE SOLUTIONS, 2013)

Acciones correctivas:

Las acciones correctivas y preventivas deben atacar las causas raiz que originaron el evento e

incluir:
Descripcion de la accion requerida.
Persona responsable por la implementacion.

Fecha maxima para la implementacion. (Carrasco, 2009)
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PLAN DE ACCION.
CAUSAS SOLUCION RESP. FECHA AVANCE | FECHA FINAL

CAUSAS SOLUCION RESP. FECHA

Mombre y Firma del Resp. de cerme

FIGURA 23. FORMATO PLANES DE ACCIONES CORRECTIVAS. TOMADO DE (CARRASCO, 2009).

Comunicacion de resultados:
Los canales de comunicacion dispuestos para tal fin seran:

Medios electronicos: comunicados tipo “ejecutivos”, alertas, boletines y/o reportes desde las
cuentas de correo corporativo, 0 en la misma plataforma de pasion por la seguridad en lecciones

aprendidas y alertas Emitidas y guardadas por el sistema.
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Presentacion o videoclips en el televisor del comedor y en pantallas del Cuarto de control y los

Oasis.

Medios impresos: carteleras de seguridad y carteleras de bienestar.

Medios presenciales: reuniones HSE y Momentos HSE.

DOLOR EN BRAZO IZQUIERDO

Cadigo: ESE-HSE-FOR-003

DURANTE ACTIVIDADES DE Versién:

DESACOPLE DE MANGUERA EN

MUELLE.

o1
Vigencia: 2016-12-05
Pagina: 2 DE 2

Que Sucedié?

habitual,

Debido al evento que se presento el dia 08 de diciembre, donde
tuvimos una tormenta en el drea de recibo del barco (muelle), nos
vimeos en la necesidad de desacoplar de emergencia la manguera con
la que estdbamos recibiendo Propilenc, para evitar la ruptura de esta
. realice en sobre esfuerzo con el brazo izquierdo, esto me genero
que uno de los misculos superiores del brazo se saliera de su drea

Causas?

[Ergondmicas/Humanas).

2. Ingenieria
Inadecuada.(Evaluacién
inadecuada de condiciones
Operacionales)

Acciones:

1. Cumplir con el Procedimiento y
acuerdos con el Buque para
detener el de Materia

Lecciones Aprendidas:

Ante cualquier situacion que afecte la
riarri. idad del d

Prima y desacoplar la Manguera,
cuando las condiciones Climdticas
0N adversas.

2. Mantener la llave neumatica de
impacto para acoplar la manguera
de descarga del lado de Ly
plataforma del Muelle para ser
usada en el momento que se
requiera.

aplicar inmediatamente
Procedimiento.

el

Lesion en mano izquil a

preparacion de aditivos en Planta 2.

FEOHA: 16/10/2019
HORA: 2:30 AM

Primeros Auxiios

MEJORES PRACTICAS:

« Utitizor fos dispositivos de aseguramiento de Jos equipos

to de los EPP de acuerdo ol instructive.

Todos los accidentes, enfermedades ocupacionales y daiios

ambientales son prevenibles.

FIGURA 24. EJEMPLO DE COMUNICACION DE RESULTADOS. LECCIONES APRENDIDAS Y ALERTA HSE.

Verificacion Cumplimiento de Recomendaciones:

Estas acciones son tomadas por los responsables designados para la investigacion y

ION DEL EVENTO:

controladas por el lider de la investigacion. El seguimiento a estas acciones se debe hacer en las

reuniones HSE de cada gerencia y en comité HSE central.

Cada lider de area con su equipo designado realiza semanalmente el seguimiento de las

acciones resultantes de las investigaciones de los accidentes, gestionando el cierre de las

acciones y evitar que los accidentes vuelvan a ocurrir.

Mensualmente en Comité HSE se realiza verificacion de los accidentes cerrados.

60



6.3 Marco Legal

Para el presente trabajo de investigacion en el pais la legislacion acerca de la Seguridad y
Salud en el trabajo, se debe empezar por revisar el Sistema General de Riesgos Laborales el cual
segun el Ministerio de Trabajo es el que articula el sistema de prevencidn de accidentes de
trabajo y enfermedades laborales a través de planes de salud ocupacional y prevencién de riesgos
al tiempo de atender los siniestros laborales por medio de las prestaciones de subsidio por
incapacidad, indemnizacion por incapacidad permanente parcial, pension de invalidez y pension

de sobrevivientes.

Asi mismo el Decreto 1072 de 2015 regula el sistema de gestion de seguridad y salud en el
trabajo, en donde La implementacion del SG-SST es de obligatorio cumplimiento. Las empresas,
sin importar su naturaleza o tamafio, deben implementar un Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo. El Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo (1072) compila todas
las normas que reglamentan el trabajo y que antes estaban dispersas. Se convirtio en la Gnica
fuente para consultarlas normas reglamentarias del trabajo en Colombia. como referencia los
siguientes Articulos: Articulo 2.2.4.6.1. objeto y campo de aplicacion, Articulo 2.2.4.6.2.
definiciones, Articulo 2.2.4.6.3. seguridad y salud en el trabajo, Articulo 2.2.4.6.4.sistema de

gestion en seguridad y salud en el trabajo (SG-SST).

En cuanto a Sistemas de Gestion de la Calidad la normatividad se relaciona con la Guia
Técnica Colombiana GTC 45, la cual lleva como titulo: “Guia técnica colombiana para la
identificacion de los peligros y la valoracion de los riesgos”, permite identificar los riesgos a los

que esta expuesta la empresa.
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Asi mismo la ISO 45001:2018, la cual reemplazo la norma OSHAS 18001, cuyo proposito es
proporciona un marco de referencia para gestionar los riesgos y las oportunidades para la
seguridad y salud en el trabajo, el resultado es la prevencidn de lesiones y deterioro de la salud
que se relaciona con el trabajo y proporcionar lugares de trabajo seguro eliminando los peligros y
minimizando los riesgos de la seguridad y salud en el trabajo segln las medidas de prevencion y

proteccion eficaces.

Esto en cuanto a normatividad general para la legislacién mas especifica al sector de la
empresa de la cual se generara la investigacion se encuentra el decreto 1496 de 2018, por el cual
se adopta el Sistema Globalmente Armonizado de Clasificacion y Etiquetado de Productos
Quimicos y se dictan otras disposiciones en materia de seguridad quimica, esta normatividad
estaria directamente relacionada debido a que la empresa trabaja con Propileno y diversos
catalizadores. Segun la ARL Sura el SGA es un sistema de comunicacion de peligros asociados a
sustancias quimicas puras y sus mezclas. Su objetivo es armonizar, en el plano internacional, los
criterios técnicos de clasificacion para los peligros quimicos y los medios para transmitir

informacidn confiable mejorando la proteccion de la salud humana y el ambiente.

Finalmente se considera importante incluir la Resolucion numero 1401 de 2007, por la cual
se reglamenta la investigacion de incidentes y accidentes de trabajo, donde la investigacion de
los accidentes e incidentes de trabajo tiene como objetivo principal, prevenir la ocurrencia de
nuevos eventos, lo cual conlleva mejorar la calidad de vida de los trabajadores y la productividad

de las empresas
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7. Metodologia

7.1 Métodos y Tipos de Investigacion

El presente trabajo de investigacion se desarrolla a partir de las evidencias recolectadas en la
empresa Polimeros S.A 'y de las cuales se ha detectado que hay una causa comun para la mayoria
de los conatos que se presentan en la compafiiay es la disciplina operativa; ya sea por una
inadecuada aplicacion del procedimiento por parte de los operadores, por desconocimiento de
este, 0 porque el paso de la actividad que estaba haciendo especificamente no estaba en el
procedimiento. Por estas razones la gerencia HSE propone la necesidad de hacer una mejora en

la aplicacion de mecanismos de control para evitar este tipo de Eventos.

Se verificara el modelo de Dupont “para gestionar en la organizacién la cultura de la
prevencion; el principio fundamental de Du Pont es que el accidente se puede prevenir, y si
sucede algo es porque se ha producido un fallo en la gestién. (Asturiano, Noriega, Ruiz , &

Gomez , 2007)

Esta investigacion se realizara partiendo de la teoria del método analitico basandose en las
realidades actuales de la empresa observando e identificando la ocurrencia de los hechos,
revisando los puntos débiles o aspectos de mejora para conocer el comportamiento de las
actividades de la organizacién y de esta forma lograr generar una propuesta aplicable a la

realidad.

El tipo de investigacion utilizado para realizar esta actividad sera descriptivo, el cual es un
método que se usa en investigaciones que tienen como objetivo la evaluacion de algunas

caracteristicas de una poblacion o situacion en particulares, se revisara la ocurrencia y presencia
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de los conatos en la empresa Polimeros S.A, haciendo revision de las estadisticas de accidentes y
en las encuestas aplicadas por parte del area de seguridad y salud en el trabajo, realizando un
analisis minucioso identificando las falencias y los riesgos a los que se estan exponiendo los
trabajadores para genera el plan de accion y posteriormente la propuesta, basados en la realidad

de la empresa.

La presente investigacion se desarrolla bajo un enfoque mixto basado en el paradigma
pragmatico e interpretativo, se realiza basados en estos con el fin de combinar paradigmas, y
obtener mejores resultados a la presente problemaética de investigacion, en el primero de acuerdo
a las observaciones y resultados de los estudios y analisis que se han realizado anteriormente en
la empresa y en el segundo la posibilidad de identificar la teoria en relacién al caso versus lo
generado dentro de la organizacion estos modelos permiten obtener mejores evidencias y obtener
mayores datos y por lo tanto comprender mejor los factores que pueden estar generando los
accidentes por conatos en la empresa Polimeros S.A, en este tipo de modelo se pueden incluir
métodos cuantitativos cualitativos de acuerdo a las estadisticas generadas por la empresa y a las

observaciones, registros fotograficos y verbalizaciones de los trabajadores.

A partir de la revision bibliografica existente de los sistemas de gestion de peligros y riesgos
aplicados en el sector de produccidon de Polipropileno y polietileno, ademas de sus estadisticas;
se revisaran las tasas de accidentalidad de los ultimos afios de la empresa y se evaluaran los
diferentes factores de causalidad que originaron dichos accidentes. Luego se realizard un analisis
de acuerdo a las estadisticas para identificar las deficiencias en el sistema, humanas o fisicas de
los conatos de Incendio en la seccion de peletizado. Con el propdsito de elaborar una propuesta
para que la compainia “Polimeros S.A”, pueda disminuir accidentes por conato de incendio en el

cumplimiento de los requisitos normativos asociados a la prevencion de accidentes.
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7.2 Fases del estudio

Fase 1: Caracterizacion el estado actual de las acciones que la empresa Polimeros S.A
desarrolla en el marco de su SG-SST para la prevencion de accidentes, evaluando el nivel de
cumplimiento de los requisitos normativos auditables que segun su actividad econémica y

tamafio.

Este Proceso de caracterizacion se realizara a partir de las estadisticas obtenidas por la
empresa de la ocurrencia de accidentes por conato de incendio en los dos afios inmediatamente,
anteriores esto permitira identificar el estado y tomar como linea base de la presencia o de

ocurrencia de los mismos.

Igualmente se realizara la revision in situ identificando las posibles fuentes de peligro que

generan el riesgo de incendio en las &reas especificas de la empresa que genera la afectacion.

Fase 2: Identificacion los factores de mayor incidencia asociados a la accidentalidad de la

empresa ‘“Polimeros S.A durante los afios 2018 y 2019.

De acuerdo con los resultados de incidencia de conatos de incendio que se generan en la
empresa se realizara un andlisis de los factores que mas generan presencia de los conatos y estos

seran, los que se tendran que intervenir en la propuesta y el plan de accién a realizar.

Fase 3: Generacion un plan de accion anual para que la empresa “Polimeros S.A” contribuya
a la disminucion de la accidentalidad por conatos de Incendio conforme a requisitos legales del

SG-SST.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en las fases anteriores, lo que se busca es generar un
plan de accién coherente y aplicable a las necesidades de la empresa y basandonos en los
requisitos en el Sistema de Gestidn de Seguridad y en el trabajo y la normatividad vigente,
tendiendo como fin la eliminacion y disminucion en la presencia de conatos de incendio en la

empresa.

7.3 Recoleccidn de la informacion

Se realizara la recoleccion de informacidn de fuentes primarias de la compania “Polimeros
S.A” como indicadores de las Gerencias, estadisticas, procedimientos, metodologias a usar,

documentos como Investigaciones de accidentes, observacion, verificacion in situ.

Otras de las fuentes primarias es el software PPS 2.0 (pasion por la seguridad), donde se
reportan incidentes, y quedan registradas todas las actividades realizadas que soportan el sistema

de Gestion.

También se ha buscado informacion de fuentes secundarias como estadisticas de
accidentalidad a nivel nacional, trabajos de grado, articulos cientificos relacionados con el uso de

la metodologia Dupont para el logro de los objetivos de SST.

Poblacidn: La poblacién objetivo en la presente investigacion sera los empleados de la
empresa ‘“Polimeros S.A”, quienes son cerca de 32 empleados directos y 24 contratistas
trabajando en el area de peletizado en produccion en planta 1 y planta 2, hombres con edades

entre 25 y 60 afios, residentes de la ciudad de Cartagena Colombia.

Materiales: Los proporcionados por la empresa, como son computadores, impresoras, papel,
planilleros, caAmara fotogréafica anti-explosion, recursos audiovisuales, salas de capacitacion,

programas para video conferencias etc.
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Técnicas: Las técnicas empleadas en esta investigacion estan basadas en las usadas por
“Polimeros S.A” como soporte en su sistema de Gestion, tanto en la investigacion de accidentes,
como la de prevencion de accidentes. Existe la metodologia Dupont de apoyo en el sistema de

gestion de la empresa que esta permitida para que sea divulgada con propdsitos académicos para

esta Propuesta.

Procedimientos: los procedimientos mas utilizados para la elaboracion de este estudio son:
Procedimiento para la investigacion de incidentes, Procedimiento para la realizacion del ciclo de
disciplina operativa, Procedimiento para el reporte de accidentes de trabajo, Procedimiento para
realizar observaciones de Comportamiento, Procedimiento para el seguimiento de las acciones

correctivas y preventivas generadas después de la investigacion de accidentes de trabajo.

8. Resultados y Analisis.

Durante el afio 2018 la empresa en el area de produccién ha tenido 22 accidentes en general
de los cuales se destacan 19 por pérdidas de materiales. De estos 19 por pérdidas materiales hay

5 que se deben a conatos de Incendio.

15
Accidentalidad Polimeros S.A 2018. Total

. Accidentalidad Polimeros S.A 2019.
22 accidentes

Total 15 accidentes

20 Ambiental 10
it
14 Materiales
15 19
10 . 5
8 H Ocupacional
? 2
0 I 0 |
Produccion Ambiental Ocupacional Materiales

FIGURA 22. indice de accidentalidad
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En 2019 la situacion no cambid en gran medida, se presentaron 15 accidentes de los cuales 13
fueron por pérdidas materiales y 4 de estos fueron conatos de incendio A continuacion se
muestra los conatos de incendio de los Ultimos afios donde se nota el incremento de estos en los

afios 2018 y 2019.

Conatosen los ultimos 5 afios

5 A
5
a4
y
4 3
3
2 1 1
’ ’

0

2015 2016 2017 2018 2019

FIGURA 23. CONATOS ULTIMOS 5 ANOS
8.1  Analisis

Para llegar a una decision sobre objetivos planteados para el Afio 2020 y afios venideros la
gerencia HSE junto con el equipo consultor hace este estudio en el cual cada fin de afio se
plantearan objetivos HSE entre los cuales estan la disminucion de accidentes por conato de
incendio tarea que se encomienda a un Profesional y el cual es el tema del presente Trabajo de

Grado.

Para realizar este andlisis se basé en la estadistica en conatos de incendio de los afios 2018 y

2019 usando la herramienta de Microsoft Excel de tablas dindmicas se filtro y grafico cuales
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fueron las causas raiz principales producto de las investigaciones de los eventos y las acciones a

tomar todo esto bajo la metodologia Dupont.

Causalidad de Accidentes por Conatos de incendio 2018

Supervisién e

11%

Mantenimiento _/

11%

Analisis de Riesgos

/ 34%

Estandares de
disefio/especificacio
nes deficientes
22%

Disciplina Operativa
22%

FIGURA 24: CAUSALIDAD DE ACCIDENTES POR CONATOS DE INCENDIO 2018

En la gréfica de causalidad del afio 2018 se puede apreciar que las causas principales por
las que se forman los conatos de Incendio principalmente son el inadecuado analisis de riesgo al
realizar la actividad y no llenar el libro de RUTA (andlisis de riesgos para actividades Rutinarias)
lo que conlleva a un incumplimiento del procedimiento que dice que antes de realizar las labores
habituales debo llenar el libro de RUTA para identificar posibles riesgos que no estén
contemplados en la matriz de la actividad. Luego la siguiente causa principal es la
Disciplina operativa en el cual se muestra un claro incumplimiento al procedimiento de la
actividad realizada, como por ejemplo mantener la maquina libre de resina que puede causar que
con el calor se derrita y salgan gases de hidrocarburos que pueden ocasionar el conato de

incendio.

En resumen, tanto Andlisis de Riesgos como Disciplina operativa conllevan a Incumplimiento

de Procedimientos generando el 66% de los accidentes por conatos en el 2018.
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Causalidad de accidentes por conatos de Incendio 2019

Programacion de
mantenimiento
inadecuado
13%

Gestion del cambio
12%

disefio inadecuado
25%

Disciplina operativa
50%

FIGURA 25 CAUSALIDAD DE ACCIDENTES POR CONATOS DE INCENDIO 2019

Como se aprecia en la gréafica de causalidad del afio 2019, las causas principales por las que

se forman los conatos son disciplina operativa y Disefio Inadecuado de equipos y Sistemas.

De disciplina operativa hubo eventos recurrentes como el del conato de incendio de la big bag
de drenaje del filtro del 21F015 donde como accion del primer Evento quedo como instruccion
diaria del jefe de Turno colocar agua en rocio en la big bag de drenaje orden que no se acato y
tuvo como consecuencia que se repitiera el conato dos meses después. De la misma manera con
el conato de incendio en el sur del mixer hubo falla en las instrucciones diarias de operacion

donde decia que hay que mantener la maquina libre de polimero fundido.

En disefio inadecuado actualmente existen dos sistemas que resultan inadecuados para los
materiales inflamables que alli se manejan es necesario la intervencion de ingenieria para disefiar
un sistema acorde a los requerimientos de produccién necesitados. En la actualidad esos sistemas
han cumplido con méas de 20 afios de uso continuo. Concluyendo para el afio 2019 en disciplina
operativa y Disefio inadecuado resulta que el 75% de los accidentes fueron por estas dos causas
para tener en cuenta en la realizacién de los objetivos del 2020.
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Plan de accion para el afio 2020 y afios siguientes.

Basados en este analisis de las causas raiz mas importantes se recomienda un plan de accion
para el afio 2020. En donde inicialmente como objetivo estratégico queden consignados la

aplicacion del Ciclo de Disciplina operativa a los procedimientos criticos de la operacion los

cuales pueden originar conatos de incendio, Reforzar capacitacion al personal de produccion del

area de peletizado en Observaciones de Comportamiento para adiestrar al personal en un

correcto analisis de Riesgos de los sitios de trabajo.

Y por ultimo generar un MOC (Documento para manejo de cambio), para modificar los
disefios en el area de peletizado (sistema de agua atemperada del equipo Mixer), para evitar los
recurrentes eventos de conatos originados por la resina caliente. También para la Modificacion
del sistema de drenaje de resina proveniente del filtro del 21F015, realizar un disefio de una
tolva/filtro que evite los conatos de resina que quedan acumulados. Este documento de gestion
de cambio para modificar un disefio actual quedara como accion de mejora en 2020 y 2021

dentro de las acciones de las investigaciones de los eventos que la necesiten.

En la siguiente figura se muestra el plan de accidn a realizar para el afio 2020 dentro de los

Obijetivos HSE de la Gerencia de produccion:
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OBIJETIVO

Limite

ESTRATEGIA O
PLAN DE ACCION

RESPONSABLE

Estado
del
Avance

PLAZO
PARA Resultad
EL o
LOGRO

Capacitacién en SPTS a el
personal Faltante en 2019
en retorno al trabajo de Gr HSE
produccion.
Desarrollo de la parte del Li h
Disminuir el limite del | [iclode VCP de Lizet _
indicador TRIE de 0.5 a IAccidentes con causalidad | Castillo/Solanyi
. . event [en D.O del 2019 con Torres
0.4 (1 evento maximo) o |Potencial de Ocurrir TRIF 31-12-
Enfoque en 2020
Observaciones de
IComportamiento y
auditoria de Permisos en Gr HSE
el Programa de Retorno al
rabajo
Capacitacion/Refuerzo en
. Observaciones de
Intervenir y asegurar las comportamiento  a todo el Gr HSE
condiciones de trabajos y personal de los grupos de
I rt ient Produccion
0s compo amIF:‘I‘I osy 2 [Desarrollo de la parte del
D.O en los trabajadores event [ciclo VCP de Eventos con 31-12-
para un maximo de 2 causalidad_ en D.O_ en 2019| Marcos Tuiran 2020
d . 0S5 (que produjeron Primeros
eventos de primeros IAuxilios.
auxilios. Divulgar lecciones
prendidas de eventos con ..
DO por comunicaciones Marcos Tuirén
Esenttia.
Asegurar en el drea de " boracion de tod Lizeth 31-08
. s ueva elaboracion de toda . . -Uo-
produccmn.el . la etapa de disponibilidad Castillo/Solanyi 2020
completamiento ciclo de Torres
disponibilidad y calidad 100%
Pt Marcos
99 los procedlmlfntos, Mueva elaboracion de toda Tuira /L' th 31-12-
altos muy altos”, segiin la Etapa de Calidad tiran/ize 2020
la metodologia Dupont. Castillo

FIGURA 26. PLAN DE ACCION DE OBJETIVOS HSE 2020.

Como aparece en la siguiente tabla se muestran las acciones correctivas y de mejora para los

eventos que necesitan modificacion en los disefios actuales a través de la herramienta para

manejo de cambio (MOC). Estas acciones se les hace seguimiento mensual en los comités HSE,

la mayoria de estas fueron culminadas solo queda pendiente una la cual ya aprobaron el

72




presupuesto y los trabajos terminan para mediados de diciembre 2020.

Tipo Estado . . , . .. _y Estado
Indden g Incident g Descripcion Acdon Tipo Ac:lg Responsahlg Fecha Aca! Descripdon Even'ﬂ Accord

Fabricar unos recipientes metalicos

para reemplazar las big bags y Conato deincendio

colocar la facilidad para inyeccion enla Big bagde

de agua directamente a estos drenajedel filtro
12138|Accidente (Investigado |recipientes. Mejora Luis Pérez 11/12/2020|21F015 Abierto

Instalar facilidades para desactivar

con agua los finos y resina drenados Conato deincendio

filtros 20F060/20F061 en @ piso 4 enlaBig bagde

de reaccion y 21F015 en piso 5 de drenaje del filtro
12138|Accidente |Cerrado pelletizado Correctiva |Javier Barreiro | 10/10/2019|21F015 Cerrado

Instalar agua para enfriamiento a Conato de Incendio
11881|Accidente |Cerrado los visco sdlos Correctiva |Luis Pérez 30/09/2019(lado sur del mixer |Cerrado

Reemplazar los visco sellos del

mixer por los de modelo Conato de Incendio
11881|Accidente |[Cerrado nuevo(refrigerados) Correctiva |Luis Pérez 30/09/2019|lado sur del mixer |Cerrado

FIGURA 27. ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA DE EVENTOS QUE NECESITAN MODIFICACION EN DISENO.

De la accion que esta pendiente se muestra el disefio que quedd aprobado una Tolva con filtro

separador de resina y agua inertizada con nitrogeno para evitar los conatos en esta area.
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FIGURA 28. ILUSTRACION ACCION DE MEJORA PARA EL FILTRO 21F015
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Gestion de Incidentes

Para llegar a las estadisticas anteriores, el andlisis e interpretacion de éstas y el plan de accion
a seguir, fue necesario que cada accidente originado por conato de incendio fuera analizado con
la herramienta de Gestion de incidentes explicada paso a paso en el marco tedérico de este

proyecto segun la metodologia Dupont. (Dupont Sustainable Solutions, 2013).

De los accidentes de 2018 y 2019 dos de estos fueron recurrentes (Conato de incendio en la

Big Bag de drenaje del filtro 21F015 y conato de Incendio en el sur del mixer).

Se muestra el paso a paso de las investigaciones de estos accidentes de manera pedagdgica
hasta llegar a la causa raiz y las acciones correctivas, preventivas y de mejora para evitar la

ocurrencia de estos.

Investigacion en la Big Bag de drenaje del filtro 21F015

Reporte del accidente.

Fecha: 9 de octubre de 2019.

Durante el turno se bloquea el filtro 21F015 se presiona con nitrégeno y se drena a la big-
bags , este paso se repitid 6 veces y en todas solo salio gases nada de polvo, el operador del area
sube al cuarto piso de peletizado y observa fuego consumiendo el big-bag y la estiba también
estaba en llamas, la big-bag se consumio toda y la estiba se logro sofocar el fuego, cabe anotar
que la big-bags era nueva y estaba completamente vacia, se habia cambiado en el turno anterior

por presentarse un incidente de humos en la resina que contenia.

Reporta: Jefe de Turno de planta 2.
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Actualizar Accidente

Operacion Nomal

Planta 2

CONTACTO CON

Durante el tuno se bioquea el fiitro
21F015 s se presiona con nitrogeno y
se drena a la big-bags , este paso se
repitio 6 veces y en todas solo salio
gases nada de poivo, el operador del
area sube al cuarto piso de peletizado:
y observa fuego consumiendo el big-
bag y Ia estiba también estaba en
llamas, fa big-bag se consumié toda y
a estiba logramos sofocar el fuego,

FIGURA 29 REPORTE DE INCIDENTE CONATO DE INCENDIO EN BIG BAG DE DRENAJE DEL FILTRO 21F015.
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Arbol de causas conato de incendio en big bag del filtro 21F015.

2710672019

\/\
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umedecer los finos y resina con agua en D.0: Incumplimiento de las Disefio Inadecuado o con estructura inferior para sef removida
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FIGURA 30. ARBOL DE CAUSAS CONATO DE INCENDIO EN BIG BAG DEL FILTRO 21F015
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Formato de investigacion

FORMATO
REPORTE DE INVETIGACION DE INCIDENTES

Codigo: PP-HSE-FOR006
Version:01

Vigencia: 2016-1205
Pagina: 2 de 2

I. INFORMACION GENERAL DEL INCIDENTE

Tipo de Accidente
incidente
. . i Perdidas_Materi |Clasificacion
Tipo de accidente: ales del accidente: CONATO

Descripcion del incidente:

Descripcion del Accidente: Durante el turno se bloquea el filtro 21F015 se presiona con nitrogeno y se drena a la big-bags , este paso
se repitid 6 veces y en todas solo salio gases nada de polo, el operador del 4rea sube al cuarto piso de peletizado y observa fuego
consumiendo el big-bag y la estiba también estaba en llamas, Ia big-bag se consumié toda y la estiba logramos sofocar el fuego, cabe
anotar que la big-bags era nueva y estaba completamente vacia, se habia cambiado en el tuno anterior por presentarse un incidente de

humos en la resina que contenia.

Fecha de entrega del

Fecha del

) L 9/10/2019 Hora del incidente: 4:00
informe: incidente:
Empresa: Propilco Gerencia: Producccidn Departamento / Planta: Planta 2
Interventor: Ricardo botero |Area: Peletizado Sitio / Equipo: 21F015
. Condicion . .
Grupo: 3 operacional: Operacion Normal Momento del evento: Por causa
1. VALORACION DEL INCIDENTE Y CONSECUENCIAS:
CONSECUENCIAS GRAVEDAD PROBABILIDAD VALORACION
. ; » practicamente imposible )
Personas: Ninguna lesion que ocurma el préximo aito Bajo
A ; es probable que ocurra el )
Econdmica: Menor a § 25 millones préximo afio Bajo
Ambiental: ningun efecto &s probable que ocurra el Bajo
préximo aio
{[8 DESCRIPCION DE PERDIDAS:
|A. Ocupacionales:N/A
Nombre y Apellido del afectado:
Edad: Sexo: Cargo:
Tiempo de la )
Fecha de ingreso: experiencia en mri:::_‘"as al
la actividad: ’

. . Parte del

El incidente ocurrio »
. P cuerpo Tipo de lesion:
realizando su labor habitual: afectada:
] ] Agente de la

Tipo de contacto: lesion:
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B. Economicas:

(Costos estimados del incidente: 4 extintores portatiles a § 35000 cfu

Materiales:

Horas Hombre:

Otros Costos

Total: $140.000
C. Ambientales:
Nombre del
o producto .
Clase de perdida: derramado / Fuente:
Emitido:
Duracién: Area Afectada: Cuerpo de agua afectada:
) Observaciones:
(Cantidad e producto I
- producto
derramado / emitido:
recuperado:
V. EQUIPO INVESTIGADOR:
INTEGRANTES CARGO AREA
Lider: Jose Bolaiios Operador Jefe Produccion
Marcos Tuiran Profesional HSE Gerencia HSE
Ricardo Botero Jefe de turno Produccién
Cristian Ortiz Operador de turno Produccion

V. DETERMINACION DE LOS HECHOS:

(Antecedentes: el dia 27-06-2019 se presentd un conato en el mismo Filtro (21F015) con consecuencias Similares.

Tarea que se desarrollaba al momento del

incidente Tareas rutinarias del turno.

Evidencias
Posicién:
iconato de incendio en la big bag de drenaje del 21F015

Personas (Tesfigos): Cristian Ortiz, comenta que cuando sube al cuarto piso de pelefizado nota el conato que habia consumido la mayoria de la big bag y
parte de la esfiba que la soportaba.
Ricardo Botero.

Partes
Residuales de la big bag quemada y de resina en el cuarto piso de pelletizado

Papel: Instrucciones Diarias de operacion dia 28 de Junio de 2019.
RECORDAR EN CASA nNOos ESPERAN NUESTROS

FamiLiangs SANOS. DUELE wMucHo CUANDO UM
COMPANERO SE ACCIDENTA.

INSTR

MES DEL DIA

Se anexan fotos, esquemas y/o Dibujos
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V. DETERMINACION DE LA CAUSA RAIZ

Anexar analisisde causa raiz

Hipotesis:

1.El teal se prende al entraren contacto con el oxigeno debido a su naturaleza piroforica

2.No se adiciono agua para desactivar los finos durante el drenado.

3.Big Bag de material combustible arde rapidamente ante cualquier conato.

Causa Raiz:

CAUSA RAIZ SISTEMA: Disefio Inadecuado o deficiente. Estructura actual no resste ante un conato de incendio.

CAUSA RAIZ HUMANA:D.O: Incumplimiento de lasinstrucciones diariasde operacién y de lasacciones del conato anterior

PLAN DE ACCION

ACCIONES RESPONSABLE
Acciones inmediatas:
1. Se atendio la emergencia apagando el incendio con extintores de quimico seco y agua Cristian Ortiz 9/10/2019
2. Se recogen los extintoresy se colocan en los stios habituales para recamga Cristian Oriz 9/10/2019
3. Se realiza el reporte del accidente en PPS Ricardo Botero 9/10/2019
Acciones correctivas:

Hacer cumplir consigna para todos los Grupos de planta 2de Humedecer los finosy resina con agua cada vez

(que se drenen los filtros 21F015/20F 060/ 20F 061 para desactivar trazas de teal Jefes de Tuno 1811172019
Insta\_arfacil\dades pa_ra desacﬁvar;on agua losfinos y resina drenados filtros 20F 060/20F 061 en el piso 4 de Jefes de Tumo 10/10/2019
reaccion y 21F 015 en piso 5de pelletizado

Devolver la resina residual de los tomamuesras de reaccion hacia el 200051 ?Llje:::]s\ielazquezuefes de 15/10/2019
Acciones preventivas:

Fabricar unos recipientes metalicos para reemplazarlas big bagsy colocarla facilidad para inyeccion de Luis Lopez/Cristobal 8/12/2019
lagua directamente a estos recipientes Gonzalez

Lecciones Aprendidas: 1.Asumir en todos los drenajes de los filtros de reaccion y pelletizado que hay trazas de teal, debido a la pobre desactivacion de
los mismos en el p . 2. Lasingh i diarias de Operacion son de cumplir a cabalidad, el incumplimiento de las mismas puede ocasionar
accidentes

FIGURA 31. FORMATO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES. EVENTO CONATO EN BIG BAG DEL 21F015.
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FORMATO DE DIVULGACION DE LECCIONES
APRENDIDAS

Codigo: ESE-HSEFORCM)
Versien: 01

Vigencia: 2016-1205
Paging: 168 1

Conato de incendio en big bag de resina del Filtro 21F015 Planta 2.

Qué cucedio?

Duraete ¢l tamo se bioquea ef itro 217015 se presiona con nlrgeno y se drend 3 13 DIgDags , e3te DaSO e repitd § veces y en lodas 3010 sallo Gases nada de poivo, & cperador
Gl 8rea sude 8l CUrD piso de Itzado y bIenv Aego consumiendd e bigbag ¥ 19 €3t también estab en famas, 18 DIg-DIp 3¢ Consumic 10da ¥ 19 e5UDY gramos sofocar ef
2200, cabe anotar que I3 big-bags er nusva y estaba completaments vacia, se habis CamBIsdo en &f tumo anterir por presentarse un Incidente de humos en 13 fesha que

+ Sistemy: Diseflo Inadecundo o deficiente. Estructur actus! no resiste ante un corob
deincende.

20F0G020F061 en el plso 4 de reaccion y 21F01S en piso § de pelietizado
« Devoiver i3 resina resicual de 105 foma mussiras de reaccidn hacia &f 200051

* Fabricy unos rechlentes metsicos par reemplazyr 3 big bags ¥ colocr is taciidsd
Pan Iryeccdn Ge agua crectymente 3 6103 recigientes.

FIGURA 32. LECCION APRENDIDA EVENTO CONATO BIG BAG 21F015.

contenis
Causas: Acciones: Lecciones Aprendidas:
+ Hacer cumplr consigna Dara 1005 105 Grnupos de piants 2 de Humedacer 103 203 y
resina Con 3043 €k vez que se drenen los fivos 21 FD1S20FOSOR0FDE! pary
Humanx 0.O: ™) daras de cperaciin y de as e
: J - 1 Asmr o0 1500% o3 crenafes de 02 firos de resccitn y peleszado Yz ce
accones g consto anterr + sty tachidages pars desachia Con 3 s 0 resing drenados S0 ) b o iy e

128, debido 8 19 potre desacivacion g2 os mismos en ef proceso. 2 Las nstrucciones
Garias e Operaciin son de Cumplr 3 Cabaladd, ¢ InCumplmiento de 82 mismas puede
ocaziony cidentes.
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FORMATO
CUADRO DE VERIFICACION DE HIPOTESIS

Codigo: ESE-HSE-FOR-002
Versién:(M
Vigencia: 20161205

Pagina: 2de 2
EVENTO
CAUSA PROBABLE COMO VERIFICAR QUIEN LO VERIFICA CUANDO RESPONSABLE RESULTADOS
Generacion de chispas por
trabajos en calientes realizados | Entrevisata con el personal del areay jefe de
enel area turno lose Bolafios 28/06,/2019 NO
Presencia de energia estatica
en los finos y resina de la big Se realizainspecdon del sistemay tiene
bag lineas atierra conectadas lose Bolafios 28/06,/2019 NO
O SE MYyECa MNgun Tpo a8
material para desactivar la 51
resina al 200051, solo nitrogeno [Actualmente la tecnologia tiene esa debilidad Cristobal Gonzalez 8/07/2019
Losfl.nos de lossilos de polvo Actualmente laresina se desactiva en latolva 8/07/2019 sl
son ficos en trazas de teal de la extrusora Cristobal Gonzalez
El 21F015 se drena unavezy
este recibe los finos de los silos | Se realiza por consigna rutinaria del area de sl
de polvo pelletizado Samir Saenz 27/06/2019
El teal se prende
espontaneamente en presencia| Es una caracteristica de este material por ser 27/06/2019 sl
del oxigeno(es piroforico) piroforico Cristobal Gonzalez

FIGURA 33. CUADRO DE VERIFICACION DE HIPOTESIS EVENTO CONATO EN 21F015.

RECORDAR EN CASA nNOs ESPERAN NUESTROS

FAMILIARES

SANOS. DUELE

COMPANERO SE ACCIDENTA.

MUCHO

INSTRUCCIONES DEL DIA

CUANDO

UN

2. PROGRAMA DE PRODUCCION: Continuar con la produccién 01H41 con Lynx-1010 y donor
C (ver programa de produccion). Atentos a la calidad en reaccion, tratar de controlar Ia
presion y la rata desde el APC, mantener lo mas estable posible las condiciones del
reactor. se ha bajado un poco la presion del reactor, para sacar el maximo flujo de

ado el nivel del lecho en las

catalizador a la bomba dosificadora, tamb

se ha

termocuplas entre la 8 y 9 para mejorar la productividad.

3. El clerre de mes es el dia 30, no olvidar realizar las actividades que correspondan a

produccion.

4. El sistema de acople del motor auxiliar , no viene func

do bien,

tendra

que realizar una intervencion a fondo de los elementos que lo componen, mientras esto

ocurre ,
la extrusora.

se debe “ayudar” al desacople de este equipo durante el proceso de arranque de

S. Durante la produccion del 18HS86, se requieren muestrear en los diferentes puntos del
proceso , con una frecuencia inusual de cada 15 minutos( estudios estadisticos de este
material) , para ese efecto tenemos que coordinarnos con la gente de laboratorio y
disponer de un operador dedicado.

LL

. Preferentemente controlar los flujos bajos de H2 , con la valvula D , para tener mejor
control de la relach

. En adelante en cada sitio donde se obtengan finos de resina provenientes del proceso ,
se debe desactivar con agua , para evitar que los residuales de HC y teal al reaccionar con
el oxigeno del ambiente ocasionen conatos o incendios , ver en es0s puntos que tipo de
facilidad sean requeridas y realizar las respectivas solicitudes.

mediciin <o cantralaran lnc recalt adoc de Iah *

Ae love ad

. Se ha colocado en servicio los medidores de resina de alimento a la extrusora , con esa
atnctanda ol cot de

FIGURA 34.INSTRUCCIONES DIARIAS DE OPERACION QUE DENOTAN EL FALLO DE DISCIPLINA OPERATIVA D.O.

82




Investigacion Conato de incendio en lado Sur del mixer
Fecha: 13 de septiembre de 2019.

Siendo las 09:30 de la mafiana aproximadamente del dia 13 se septiembre me encontraba en
labores propias del area de peletizado MIXER, en ese momento estaba en el panel del mixer
cuando se activd la alarma sonora de fuego, inmediatamente me percate de una llama en los
visco sellos del mixer, de inmediato se controlé la llama con la ayuda de una manguera con agua
de torres y un extintor de polvo quimico, se dio aviso al CPC y se procedi6 a dar parada
controlada del MIXER, luego en el ducto extractor de gases del lado sur se evidencio humo lo
cual se control6 con un barrido de N2 con una manguera desde una estacion de servicio. Luego
de controlada la emergencia se realiz6 limpieza del lado sur del mixer y se arranco el sin
inconvenientes y se instald una manguera con agua de torres con un flujo constante a los

viscosellos y se deja un extintor en la plataforma en caso de una nueva emergencia.
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Arbol de causas conato de incendio en lado sur del Mixer

Conato de incendio lado sur del mixer

[

]

Desactivacion

Purga deficiente

Acumulacion de

: ® Alta .
deficiente de la de la resina en fundido lado
resina en el PPB ¢l PPB e o sur de la

maquina
scape de
fundido por los
visco sellos,

Se descarta
porque el
13/09/2019, el
PPB tenia buen
flujo de vapor
segun histérico
en promedio =
22 kg/h

Se descarta
porque el
13/09/2019
segin historico
habia buen nivel
incluso en homo
=103.33%

Se descarta
porque el
13/09/2019
segun historico
las
temperaturas
estaban en
valor normal, la

\/\

A promedjo-<

CRS

Dailo de los
visco sellos

Operadion del m)
0 falla(daiio deMes
1sco sellos), no se ha

Olimer
+02+Alta
temperatura
ndiciones

fuego,

Reemplazo
inadecuado de
0s visco sellos,

Evaluacion inadecuadas del

cambio

FIGURA 35. ARBOL DE CAUSAS CONATO DE INCENDIO EN LADO SUR DEL MIXER

gestionado la entrega del

ipo para su reparacig

paxg de la gerencigde
oducciol

CRS

En el evento anterior, que fue igual se
genero accion “mantener la maquina libre
de fundido” y en la actualidad esta
completamente liena de fundido, lo que

evidencia claramente el incumplimiento de
esta accion

CRS

En el ultimo cambio de los
visco sellos, se colocaron del
modelo viejo y estos no tienen
facilidades para enfriamiento,

lo que hace mas critico el

escape de fundido en
productos de alto Mf, mientras
que el nuevo modelo si

S
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FORMATO DE INVESTIGACION DE

IMCIDENTES
CODIGOD: HSEF-011-1 VERSION: 5
L INFORMACION GEMERAL DEL INCIDENTE
Tipd & AT (=15 N Caimachs
Incudirin
Tipo & Yol s il ol e oy Gt Suib - o Al
B i il s Flcada’ b2
Az i L did
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FIGURA 36. FORMATO DE INVESTIGACION CONATO DE INCENDIO EN LADO SUR DEL MIXER.
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FORMATO DE DIVULGACION DE
LECCIONES APRENDIDAS

Codigo: ESE-HSEFORN03
Version: 01

Vigenoa: 2018-1205
Pagna: 1de 1

Conato de Incendio en lado sur del Mixer.

Queé sucedi?

Siendo Las 00:30 de la mafana aproximadamente del dia 13 se septiembre me encontraba en Labores propias del drea de
paletizado MIXER, en ese momento estaba en &l panel del mixer cuando se acive a larma sonora de fuego,
inmediatamente me percate de una fama en los visco sellos del maxer, de nmediad se controld [ Kama con (3 ayuda de
UNa manguena con agua de tomes y un extinior de polvo quimico, se dio awiso al cpe y se procedid a dar parada controlada
del MIXER, luego en & ducto extractor de gases del lado sur s evidencio humo o cual se controld con un bamdo de N2
o una manguera desde Una estacin de senvico. Luego de controlada ka emergencia se realzd impieza del lado sur del
mixes y se amanco & Sin inconvenientes y se mstald Una manguena con agua de tormes con un Aujo constante 2 los visco
sellos y se deja un extinkor en B plataforma

Causas Acciones:

o OF3 Cperaotn def mow oo Sele 'Viconslon w0 mw i)
* e g pes Rt & o ot ks
* R pounpleeets e wode & et et Vet & tegine e

» ore: s * Rerpae o s whos 8 SEE po 08 3 mom e eheEEe
o OFS Evwnconr pecuscem o cenbe fe o vacs elow S colocws v + Wartrw s megurs B o polees
won %o whgwaan

* 1 Low centon adecusdon 08 RO & SO0 Jre KOGt
e Mow iien 30 oo pes Cosae nodfiood e s 0
Natwe & 700 | e 0 00 0000 LT Fee Irpm A Kot

FIGURA 37. LECCION APRENDIDA CONATO DE INCENDIO LADO SUR DEL MIXER
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FIGURA 38. INSTRUCTIVO DE VISCOSELLOS REFRIGERADOS DEL MIXER
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Desarrollo de plan de accién de los objetivos 2020

Del plan de accidn de los objetivos 2020 se han cumplido en parte debido al estado de
emergencia del covid-19, como ejemplo se evidencia el cuadro de objetivos actualizado hasta

octubre 31 de 2020.

Estado del
Resultado  Avance del

Objetivo

PLAZO PARA EL

RESPONSABLE LOGRO

ESTRATEGIA O PLAN DE ACON

OBJETIVO

ICapacitacién en SPTS a ef personal Fakante en 2019 en retomo o

irabajo de produccion Gr HSE 40%
Disminuir el Emite del indé TRIF Lizeth
Isminuir imite indicador Desarmolio de b parte del oo de VCP de Acoidentes con causalidad Castillo/Solanvi 90%
de0,52a0,4 (1 evento ma'xnno) en D.0 del 2019 con Potenciyl de Ocurrr TRIF astillo/Solanyi 0
Tone 31122020
Enfoque en Observadiones de Comportamiento y auditor de
Permisos en el Programa de Redomo o vabajo Gr HSE 40%
CapacitacibryRefuerzo en Observadones de comportamiento a todo
- e el personal de los grupos de Produccién Gr HSE 50%
Intervenir y asegurar las condiciones
de trabajos y los comportamientos y
D.0 en los trabajadores para un Desarrolio de b parte del cido VCP de Evenrios con causalidd en )
méximo de 2 eventos de primeros .0 en 2019 cue prodjeson Prmeros Auxics. Marcos Tuiran 31-12-2020 90% 2
auxilios.
Divulgar lecciones Aprendidas de eventos con D.0 por Marcos 50%
pomunicaconss Esentia Tuiran
Lizeth
z B~ INusva elaboracion de toda |a etapa de disponibilidad Castillo/Solanyi 31-12-2020 100%
Asegurar en el area de produccion el . 'T or/r o "R
completamiento ciclo de 95%
disponibilidad y calidad de los
procedimientos “altos muy altos”, Marcos
segun la metodologia Dupont. usva elaboracion de toda la Etapa de Calidad Tuirdn/Lizeth 31-12-2020 90%
Castillo

FIGURA 39.PLAN DE ACCION OBJETIVOS HSE 2020.
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FIGURA 40.TALLER DE OBSERVACIONES DE COMPORTAMIENTO PRODUCCION.
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FORMATO
REGISTRO DE ASISTENCIA

Codigo: ESE-HR-FOR-036
Versign: 02

Vigencia: 19/10/2018
Pagina: 2ZDE2

CALIDAD TALENTO HSE

PROCESC

AUDITORIA
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FIGURA 41.DISCIPLINA OPERATIVA DEL PROCEDIMIENTO DE OPERACION DE VISCOSELLOS DEL MIXER.
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8.2 Resultados 2020 en gestion de incidentes

10 9
Accidentalidad Polimeros S.A 2020.
8 Total 11 eventos
6
a
2

2
- 1l
0

Ambiental Ocupacional Materiales

FIGURA 43. GRAFICO DE ACCIDENTALIDAD 2020.

En 2020 con corte hasta 31 de Octubre, se han presentado 11 accidentes de los cuales 9
fueron por pérdidas materiales y Uno solo de estos fue por conato de incendio. A continuacion,
se muestra los conatos de incendio de los Gltimos afios donde se nota el trabajo que se esta
haciendo bajo los sistemas integrados de gestion y la metodologia Dupont para la reduccion de
accidentes lo que muestra que la planeacion en los objetivos propuestos tuvo excelentes

resultados.
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FIGURA 44. CONATOS DE INCENDIO HASTA 2020.
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FIGURA 45. CAUSALIDAD DE ACCIDENTES POR CONATO 2020.

En la actualidad la Unica investigacion que se ha hecho en el afio sobre un conato de incendio
esta arrojando resultados que ya se habian predicho anteriormente como es la disciplina
operativa y la realizacion de mejoras en el disefio actual porque hay equipos que ya pasaron de
su vida util y necesitan ser reemplazados 0 mejorados en sus partes. Para todo esto es que se
necesita el ciclo PHVA, mejora continua en cada proceso para llegar a niveles de seguridad de

Clase Mundial en la organizacion.
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9. Conclusiones y Recomendaciones.

La propuesta para que la empresa Polimeros S.A, pueda reducir sus accidentes por conatos de
incendio fue realizada, generando resultados satisfactorios hasta la fecha, faltando cumplir todos

los objetivos propuestos en el 2020 para la reduccion de estos.

La metodologia Dupont a pesar de tener muchos afios de Implementada, sigue siendo efectiva
y es fécil de integrar a los sistemas de gestion (ISO 9001, 1SO 14001, 1SO 45001), quedando
demostrado que sigue vigente y pionero en Seguridad Industrial a nivel Mundial en la Industria

quimica y de hidrocarburos.

El refuerzo en capacitaciones para los trabajadores en disciplina operativa y observaciones de
comportamiento es clave para que ellos no pierdan su concentracion en actividades criticas que

necesitan entrenamiento constante.

Los elementos del sistema de gestion de Polimeros S.A, articulados y ejecutados bajo los
requisitos de Ley son efectivos, sélo si se respetan en el estricto cumplimiento de la disciplina

Operativa en todos los procesos.

Del andlisis de resultados; se observa que ademas de la causa raiz que era notoria como es la
disciplina operativa, surgio la de estandares de disefio y especificaciones deficientes. Se
recomienda hacer un estudio adicional en confiabilidad y modificaciones de disefio bajo la
herramienta de manejo del cambio (MOC). Todo esto para llegar al cero esperado en conatos y

estar en los niveles de clase mundial.
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