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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo proponer una metodologia para la prevencion
de accidente mediante el analisis predictivo. Primero se repasaron las cuestiones
asociadas a seguridad y salud en el trabajo, sobre todo las causas que pueden tener
los accidentes, ya que el control de las mismas nos lleva a la prevencion de los
mismos. Luego de esto, se revisaron las acciones que existen para prevenir los
accidentes, entre ellas las diversas técnicas de analisis predictivo como la regresion

y estadistica bayesiana.

Para definir la técnica a usar, primero, se realiz6 la recoleccion de datos
provenientes del servicio de seguridad y salud en el trabajo del sujeto de estudio,
siendo estos las fuentes los hallazgos reportados en el aplicativo de seguridad,
observaciones de tareas operativas (OTO), registros de inspecciones formales y los
registros de investigacién de incidente y accidente de trabajo. Una vez habiendo
recopilado estos datos, y debido a la forma que estaban estructurados, se decidié
usar la regresion logistica como técnica de analisis predictivo teniendo como unidad
de analisis el comportamiento de cada variable en un mes en cada una de las

empresas contratistas y areas de la compafiia que se han incluido en el estudio.

Para la regresion logistica, se tuvo que considerar variables independientes
(predictoras) y respuestas, estas Ultimas solamente categéricas y dicotomicas, es
decir solo tomaron dos valores, el valor de 1 cuando ocurre el suceso que se quiere
prevenir y O cuando no ocurre el suceso. En este caso, se trabajé dos modelos, uno
enfocado en prevenir la ocurrencia de sucesos en general, es decir incidentes y
accidentes, y otro enfocado en prevenir la ocurrencia de sucesos con una severidad
de accidente incapacitante, los cuales son los accidentes que ingresan en el calculo
de los indicadores de seguridad utilizados en el sujeto de estudio y en la mineria
peruana en general. Los modelos obtuvieron un porcentaje correcto de prediccion de

69.6% y de 68.9 % y una capacidad de discriminaciébn entre ocurrencia y no



ocurrencia del suceso (area bajo la curva COR) de 75.7% y 77.8% respectivamente,
alejado del 50% que representa el azar, es decir, la nula capacidad de discriminacion.

Una vez obtenido un modelo con un poder predictivo importante, la siguiente
etapa del andlisis predictivo es implementar la prediccion y monitoreo del modelo en
el sujeto de estudio, sin embargo, el presente estudio tiene la limitacion de no haber

aplicado esta etapa, solamente recomendando una metodologia para su aplicacion.

Tal metodologia se basa en la metodologia ya existente e implementada que

es la Seguridad Basada en el Comportamiento y en el Principio de Pareto.
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ABSTRACT

The objective of this study was to propose a methodology for accident prevention
through predictive analysis. First, the issues associated with occupational health and
safety were reviewed, especially the causes of accidents, since their control leads to
accident prevention. After this, the actions that exist to prevent accidents were
reviewed, including the various predictive analysis technigues such as regression

and Bayesian statistics.

To define the technique to be used, first, data was collected from the occupational
health and safety service of the subject of the study, the sources being the findings
reported in the safety application, observations of operational tasks (OTQO), records
of formal inspections and records of investigation of incidents and accidents at work.
Once these data were collected, and due to the way, they were structured, it was
decided to use logistic regression as a predictive analysis technique, taking as the
unit of analysis the behavior of each variable in one month in each of the contractors
and areas of the company included in the study.

For the logistic regression, independent variables (predictors) and responses had to
be considered, the latter only categorical and dichotomous, i.e., they only took two
values, the value of 1 when the event to be prevented occurs and 0 when the event
does not occur. In this case, two models were worked on, one focused on preventing
the occurrence of events in general, i.e., incidents and accidents, and the other
focused on preventing the occurrence of events with a disabling accident severity,
which are the accidents that are included in the calculation of the safety indicators
used in the subject of study and in Peruvian mining in general. The models obtained
a correct prediction percentage of 69.6% and 68.9% and a discrimination capacity
between occurrence and non-occurrence of the event (area under the COR curve) of
75.7% and 77.8% respectively, far from the 50% that represents the chance, that is,

the null discrimination capacity.
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Once a model with significant predictive power has been obtained, the next stage of
predictive analysis is to implement the prediction and monitoring of the model in the
study subject; however, the present study has the limitation of not having applied this
stage, only recommending a methodology for its application.

Such methodology is based on the already existing and implemented methodology

which is Behavioral Based Safety and the Pareto Principle.



VI

PROLOGO

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo con la finalidad de cumplir
con los requisitos exigidos por la Facultad de Ingenieria Ambiental (FIA) de la
Universidad Nacional de Ingenieria (UNI) para obtener el grado de Ingeniero de
Higiene y Seguridad Industrial, por lo que se buscé trabajar en un tema de
investigacion relacionado a la especialidad y donde se ponga en uso los
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GLOSARIO

Todo suceso repentino gue sobrevenga por causa o con ocasion
del trabajo y que produzca en el trabajador una lesién organica,
una perturbacion funcional, una invalidez o la muerte. Es también
accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecucién de
ordenes del empleador, o durante la ejecucién de una labor bajo
su autoridad, y aun fuera del lugar y horas de trabajo.

Suceso acaecido en el curso del trabajo o en relacién con el
trabajo, en el que la persona afectada no sufre lesiones
corporales, o en el que éstas sélo requieren cuidados de primeros
auxilios

Evento no intencional resultante en dafio material/equipos, a la
propiedad o pérdida en el proceso por paradas de tiempo, sin
lesiones a la persona

Término que engloba accidente, incidente y dafios a la propiedad.
Es toda accidn o practica incorrecta ejecutada por el trabajador
gue puede causar un accidente

Es toda condicion en el entorno del trabajo que puede causar un
accidente.

Observacién de tarea operativa. También hace referencia al
reporte de la observacién en el aplicativo. Se usa OTOs para el
uso del término en plural.

Aplicativo usado en el sujeto de estudio donde se reportan actos y
condiciones subestandares, OTOs y datos de investigacion de
sucesos.

Acto u condicién subestandar observado en una inspeccion
formal.

Acto u condicion subestandar reportados en el aplicativo.
Caracteristica que puede ser medida, adoptando diferentes

valores



Especificidad

Sensibilidad

Punto de

Corte

Curva COR

AUC

XIX

Capacidad del modelo predictivo para discriminar correctamente
los casos donde no ocurre el evento observado.

Capacidad del modelo predictivo para detectar correctamente los
casos donde si ocurre el evento observado.

Valor a partir del cual se determina que la probabilidad obtenida
por el modelo predice la ocurrencia del evento asociado a la
variable respuesta. Este valor esta entre O y 1.

Curva que compara la sensibilidad y especificidad de un modelo
predictivo segun cada punto de corte establecido.

Area bajo la curva COR que determina la capacidad de
discriminacién del modelo predictivo entre la ocurrencia y ausencia

del evento asociado a la variable respuesta.



1. CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Generalidades

El propésito del presente trabajo de investigacion es establecer una
metodologia para la prevencion de accidentes mediante el andlisis predictivo, esto
debido a que la gestion de seguridad y salud en el trabajo puede seguir mejorando,
siendo algunas de estas opciones el uso de tecnologia y analisis de datos.

Ya existen actualmente varios estudios que utilizan el analisis de datos, entre
ellos el andlisis predictivo, para abordar cuestiones de seguridad y salud en el
trabajo, sin embargo, en el Perl no han existido muchos, habiéndose encontrado
una cantidad menor a cinco (05) antecedentes de uso de andlisis de datos en

seguridad y salud en el trabajo a nivel nacional.

El presente trabajo us6 como técnica de analisis predictivo la regresion
logistica, para lo cual primero se identificaron posibles variables independientes que
predigan la ocurrencia de sucesos (accidentes o incidentes de trabajo), por lo que la

ocurrencia de sucesos fue la variable respuesta elegida.

Después, se procedio a determinar realmente cuales son las variables que si
tienen un poder predictivo significativo en la prediccion de sucesos mediante
métodos ya usados previamente en otros trabajos de investigacion. Al determinar
tales variables, se determiné también modelos matematicos que predicen la
ocurrencia de sucesos en el trabajo, siendo validados al usar primero datos de
entrenamiento, es decir, datos con los que se construye el modelo, y luego datos de

prueba que son los que permiten validar el modelo previamente establecido.

Luego de esto, el proceso de analisis predictivo indica que se deberia de
ejecutar las predicciones en la gestidon de las empresas con la finalidad de ver el

impacto de las mismas, sin embargo, el presente trabajo tiene la limitacion de no



aplicar esta Ultima etapa. Ante esto, se propone un modelo para su ejecucion, el
cual es la metodologia de prevencion de accidentes propuesta.

Por dltimo, cabe indicar que los datos utilizados fueron obtenidos a través de
las inspecciones de seguridad, investigacién de accidentes y reportes en un
aplicativo usado en el sujeto de estudio y que antes del uso de la técnica de andlisis

predictivo, se realiz6 la limpieza y estructuracion de los mismos.

1.2. Problematica
1.2.1. Evolucién de la Normativa Legal Peruana

En 1964 se publicé la primera norma asociada a la seguridad y salud en el
trabajo (en adelante SST), el Decreto Supremo (en adelante D.S.) N° 42-F
Reglamento de Seguridad Industrial que establecié disposiciones generales
relacionadas a la gestion de seguridad industrial y requisitos operativos en las
industrias. El siguiente afio,1965, se publicé el D.S. N° 29-65-DGS Reglamento para
la Apertura y Control Sanitario de Plantas Industriales.

En el 2001, el Decreto Legislativo N° 910 Ley General de Inspeccion del
Trabajo y Defensa del Trabajador estableci6 la creacion de una comision que se
encargue de elaborar un proyecto de reglamento en materia de SST, la cual fue
constituida mediante el D.S. N° 007-2001-TR con la participacion de personas del
sector salud, energia y minas, pesqueria, transportes, comunicaciones, vivienda y

construccién, agricultura, ESSALUD vy el Ministerio del Trabajo y Promocion Social.

En el 2005, en base al trabajo realizado por la comisién mencionada,
mediante el D.S. N° 009-2005-TR se aprobé el Reglamento de Seguridad y Salud
en el Trabajo, el cual mencionaba como objetivo promover una cultura de
prevencion de riesgos laborales en el pais con la participacion de los trabajadores,
empleadores y del estado, quienes, a traves del didlogo social, velarian por la

promocion, difusién y cumplimiento de la normativa.



Este decreto supremo quedo derogado el afio 2011 con la publicacién de la
ley N° 29783 ley de SST, la cual tiene el mismo objetivo, afiadiendo el rol de
fiscalizacién y control del Estado, asi como la participacién de las organizaciones
sindicales. La ley junto a su reglamento ha sido modificada posteriormente con

varios dispositivos legales.

En cuanto a mineria, en el 2001 se publicé el D.S. N° 046-2001-EM
Reglamento de Seguridad e Higiene Minera y en el 2010 se actualizé con el D.S. N°
055-2010-EM Reglamento de Seguridad y Salud Ocupacional y otras medidas
complementarias en mineria; y en el afio 2016 y en base a la ley SST, el Ministerio
de Energia y Minas adecué el reglamento de la ley de SST para el sector mineria
mediante la publicacién del Reglamento de Seguridad y Salud Ocupacional en
Mineria (en adelante RSSO en Mineria) a través del D.S. N° 024-2016-EM,
modificado posteriormente por el D.S. N° 023-2017-EM. En este dispositivo legal,
asi como la ley de SST, se menciona la obligatoriedad de que las empresas cuenten
con un sistema de gestion de SST.

1.2.2. Problemaéatica de la Accidentabilidad en la Mineria Peruana

Como se puede ver en la Figura 1, desde el afio 2016, afio de publicacion
del RSSO en Mineria, ha existido una disminucién en los indicadores de
accidentabilidad en la mineria en general y en la gran mineria metalica, subsector al
cual pertenece la unidad minera sujeto de estudio®. Sin embargo, la empresa a la
cual pertenece el sujeto de estudio (Minera ABC) ha tenido indicadores de
accidentabilidad por encima del promedio en mineria y del subsector gran mineria
metalica, en los afios 2017 y 2018. Esto debido a la ocurrencia de cuatro (04) y tres

(03) accidentes mortales respectivamente entre todas las unidades mineras de la

1Si bien en el afio 2013 el sujeto de estudio pertenecia a la mediana mineria metalica, se realiza la
comparacion considerando las estadisticas de la gran mineria metalica ya que a partir del afio 2014 el
sujeto de estudio pertenecid a este subsector.



empresa, dos (02) de ellos ocurridos en la unidad minera sujeto de estudio en el afio
2017. Las estadisticas no incluyen los dafios a la propiedad y los incidentes debido
a que estos no son reportados a las autoridades competentes del sector, a
excepcion de los incidentes peligrosos; sin embargo, no existe un andlisis de los

mismos de manera anual.

Figura 1. indice de Accidentabilidad en mineria peruana entre los afios 2013 y
20109.
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Nota. Adaptado de Analisis Estadistico de Seguridad y Compendio llustrativo de
Accidentes en el Sector de Mediana Mineria y Gran Mineria, Organismo Supervisor de la
Inversion en Energia y Mineria [OSINERGMIN] (2013-2019).

Entre los afios 2013 y 2019, la mineria peruana ha tenido indicadores de
accidentabilidad y fatalidad mayores a la mineria chilena, a excepcion del afio 2014
y 2015 como se puede ver en la Figura 2 y 3. En el mismo periodo de tiempo, la
mineria peruana ha tenido indicadores de fatalidad mayores a los de la mineria

estadounidense, a excepcion del afio 2014 segun lo expresado en la Figura 4.



Figura 2. indice de frecuencia de la mineria peruana y chilena entre los afios 2013 y 2019.
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Nota. Adoptado de Andlisis Estadistico de Seguridad y Compendio llustrativo de Accidentes en el Sector de Mediana Mineria y Gran Mineria, OSINERGMIN
(2013-2019) y Accidentabilidad Minera Afio 2013 - 2019 (Servicio Nacional de Geologia y Mineria de Chile [SERNAGEOMIN], 2014-2020).

Figura 3. Tasa de fatalidad de accidentes de la mineria peruana y chilena entre los afios 2013 y 2019.
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Nota. Adoptado de Analisis Estadistico de Seguridad y Compendio llustrativo de Accidentes en el Sector de Mediana Mineria y Gran Mineria, OSINERGMIN
(2013-2019) y Accidentabilidad Minera Afio 2013 — 2019, SERNAGEOMIN (2014-2020).

Figura 4. Tasa de fatalidad de la mineria peruana y estadounidense entre los afios 2013 y 2019.
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Nota. Adoptado de Andlisis Estadistico de Seguridad y Compendio llustrativo de Accidentes en el Sector de Mediana Mineria y Gran Mineria, OSINERGMIN
(2013-2019) y “Number and rate of occupational mining fatalities by year”, 1983 — 2019 (NIOSH, 2020).



Si bien existe una disminucién de accidentes de trabajo en mineria, el sujeto
de estudio presenta una cantidad de accidentes significativos. Ademas, la mineria
peruana no alcanza aun los niveles de accidentabilidad que tienen la mineria chilena
y estadounidense por lo que se tiene la necesidad de mejorar en la gestion de SST

para lograr una mayor disminucion de los accidentes.

Bird (1985) indic6 que para evitar la ocurrencia de accidentes se deben
controlar antes las causas inmediatas (acto y condicién subestandar), causas

basicas (factores de trabajo y personales) y falta de control.

Ademas, Schwarz (2017) identificé patrones no tradicionales que tienen
influencia con la ocurrencia de accidentes en la mineria peruana como el grado de
complejidad de la operacidn, antigiiedad laboral, disponibilidad de equipos y
controles, frecuencia de incidentes y accidentes previos y clima laboral de la

organizacion.

Recientemente, la OIT (2019) recomienda como respuesta a los huevos
cambios en el trabajo, la anticipacién del riesgo; siendo algunas de sus practicas los
prondsticos, evaluaciones tecnolégicas y estudios prospectivos. Asi mismo, Vassallo
(2017) menciona que la implementacion de un sistema de gestion ha sido eficaz en
SST pero que es momento de pasar al siguiente nivel para mejorar el rendimiento,

siendo esta oportunidad el uso eficaz de la tecnologia y el andlisis de los datos.

1.3. Justificacién
1.3.1. Trabajador

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos (1948), en su articulo 23
indica que: “Toda persona tiene derecho al trabajo, a la libre eleccion de su trabajo,

a condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo (...)". (p. 57)

El Convenio 155 de la OIT (1981) en su articulo 13 indica que:



De conformidad con la practica y las condiciones nacionales, deber&a
protegerse de consecuencias injustificadas a todo trabajador que juzgue necesario
interrumpir una situacion de trabajo por creer, por motivos razonables, que ésta

entrafia un peligro inminente y grave para su vida o su salud. (p. 7)

La Constitucion Politica del Pert 1993 establece:

e Articulo 2: Toda persona tiene derecho: A la vida, a su identidad, a su
integridad moral, psiquica y fisica y a su desarrollo y bienestar.

e Articulo 7: Todos tienen derecho a la proteccion de su salud.

e Articulo 22°; El trabajo es un deber y un derecho.

e Articulo 23: Ninguna relacién laboral puede limitar el ejercicio de los

derechos constitucionales. (p. 5-13)

La ley de SST, ley N° 29783, en su principio de prevencion indica que:

el empleador garantiza, en el centro de trabajo, el establecimiento de los
medios y condiciones que protejan la vida, la salud y el bienestar de los
trabajadores, y de aquellos que, no teniendo vinculo laboral, prestan servicios o se

encuentran dentro del &mbito del centro de labores. (p. 1)

Por ultimo, en el reglamento de la ley de SST D.S. N° 005 —2012, del
Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo (MTPE), se define al accidente de
trabajo como “todo suceso repentino que sobrevenga por causa o0 con ocasion del
trabajo y que produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbaciéon

funcional, una invalidez o la muerte.” (p. 31)

En base a lo expuesto, el accidente de trabajo produce un dafio a la salud
del trabajador por lo que debe ser prevenido por el empleador cumpliendo con el
derecho de los trabajadores a realizar sus actividades en un ambiente de trabajo

seguro.



1.3.2. Economia

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Espafa

[INSHT] (2013), como se cité en MTPE (2017), indica que los costos de un

accidente laboral se agrupan de la siguiente forma:

Tipo A: Costes de mantenimiento de la produccién, soportados en su
mayoria por la empresa.

Tipo B: Pérdidas e ingresos a largo plazo que afecta al trabajador y la
sociedad; como el pago de subsidios y la falta de pago de impuestos.

Tipo C: Costes médicos, atencion sanitaria y rehabilitacion, los cuales recaen
en la sociedad. En el caso peruano, en el seguro médico.

Tipo D: Costes de dolor y sufrimiento que recaen en su totalidad al

trabajador afectado.

Si bien, no se detalla la metodologia utilizada, el INSHT concluye que los

costos totales se distribuyen de la siguiente forma: 20.1% son de tipo A, el 14.9%

son del tipo B, el 8.1% son del tipo C y el 59.9% son del tipo D.

Cossio (2016) realiza un analisis de los costos de accidentabilidad en el Peru

entre los afios 2011 y 2014, considerando lo siguiente:

Costos de atencion de salud.

Salarios perdidos.

Horas hombre perdidas.

Asesoria legal.

Indemnizaciones por dafios y perjuicios.

Multa administrativa por parte de Superintendencia Nacional de Fiscalizacion
Laboral (SUNAFIL).

Costo del salario del trabajador sustituto.



En este mismo estudio, Cossio (2016) asumiendo algunos valores
hipotéticos por cada uno de los tipos de costos, estima que los costos de accidentes
de trabajo representaron alrededor del 0.58% del Producto Bruto Interno (PBI) para
el afio 2013.

Giraldo & Badillo (2015) actualizaron los costos de los accidentes analizados
por el Mg. Tomas Acero en el afio 2004, estimando que para el 2012, el costo
promedio de un accidente mortal en la mineria peruana asciende a USD 196,102.94
y el de un accidente incapacitante a USD 7,206.87. En base a esto, concluyeron que
un accidente significa pérdida de capital humano, retraso en el cumplimiento de
labores productivas e incumplimiento de metas y compromisos contraidos,

traduciéndose en pérdidas econémicas.

En base a esto, la disminucion de los accidentes de trabajo significa también

disminucion de pérdidas para los trabajadores, empresas y el pais.

1.4. Objetivos

1.4.1. General

Establecer una propuesta de metodologia para la prevencion de accidentes

mediante andlisis predictivo.

1.4.2. Especifica

Los objetivos especificos son:

e Determinar las técnicas de analisis predictivo de utilidad en prevencion de
accidente de trabajo.
o Determinar las variables que pueden predecir la ocurrencia de accidentes de

trabajo.
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Establecer modelos matematicos predictivos que permitan predecir la
ocurrencia de accidentes de trabajo.

Establecer planes de accion que ayudaran en la reduccién de accidentes de
trabajo como consecuencia del uso del analisis predictivo, basados en otras

acciones ya implementadas en seguridad y salud en el trabajo.

1.5. Hipotesis

1.5.1.

General

Es posible establecer una metodologia para la prevencion de accidentes

mediante herramientas de andlisis predictivo.

1.5.2.

Especifica
Las hipotesis especificas son:

Las técnicas de regresion son de utilidad en la prevencion de accidentes de
trabajo.

El nimero de actos y condiciones subestandares, los incidentes y accidentes
previos y los resultados de la gestién de SST son variables que predicen la
ocurrencia de accidentes de trabajo.

El nimero de actos y condiciones subestandares, los incidentes y accidentes
previos y los resultados de la gestion de SST pueden ser parte de modelos
matematicos que predicen la ocurrencia de accidentes de trabajo.

Es posible implementar planes de accion para la reduccién de accidentes de
trabajo mediante el uso de andlisis predictivo, principio de Pareto y teniendo
como guia la implementacion de un programa de seguridad basada en el

comportamiento.
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1.6. Antecedentes Histoéricos

a) José Francisco Mufioz Villalba, Universidad de Zaragoza, 2018
Tesis Doctoral “Disefio y validacién de una herramienta predictiva de

accidentes laborales en las obras de construccion.”

Trabajo en el que se detalla la recopilacién de estadisticas de
accidentabilidad en distintas obras de construccion para obtener una herramienta
predictiva de accidentes laborales por medio de regresion de logistica y arboles de

regresion

Para esto, en el trabajo se disefié una lista de verificacién sobre los
principales aspectos (variables independientes predictoras) que pueden influenciar

en el nimero de accidentes (variable respuesta) en una obra de construccion.

El estudio tiene como conclusion que la herramienta cuenta con un 71,0% de

capacidad predictiva para accidentes leves y un 72,8% para los accidentes graves.

Los datos de este estudio fueron obtenido a través de visitas a 353 obras de

construccién en un periodo de 6 afos, del 2006 al 2012.

b) Saavedra y Martinez-Alegria, Universidad de Vigo, 2018
Tesis doctoral “Analisis de accidentabilidad en construccién mediante

técnicas de mineria de datos”

Trabajo en el que se realiza el andlisis a tres articulos de investigacion, que
utilizan el analisis bayesiano para dar una prediccion a la ocurrencia de accidentes

de trabajo.

Los estudios concluyen que mediante el uso de redes bayesianas se:
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Permite identificar y localizar los principales agentes de accidentalidad y, por
otro, identificar los principales factores secundarios que los ocasionan en
actividades de movimiento de tierras.

Permite cuantificar diferentes tipos de accidentes y sus atributos predictivos
mas influyentes asociados a la construccion de bancos en los trabajos de
ingenieria civil o minera.

Demuestra la relacion entre el lugar de trabajo y el riesgo de accidentes de
trabajo, ya que predijo la probabilidad de riesgo de un accidente en mas del

90% en la industria de construccion.

C) Schwarz, M., Universidad de Lima, 2017
Articulo “Redes Neuronales para el reconocimiento de patrones no
tradicionales en la prediccion de accidentes fatales en la industria minera

peruana”

Trabajo de investigacion en el que, mediante la aplicacion de redes

neuronales, se concluye la existencia de patrones no tradicionales de alta

correlacion e influencia en los accidentes fatales como el grado de complejidad de la

operacion, la antigtiedad laboral, la disponibilidad de equipos y controles, la

frecuencia de incidentes y accidentes y el clima laboral de la organizacién. Segun

este trabajo, estos factores explican el 99.97% las causas de accidentes fatales en

la industria minera peruana entre los afios 2010-2015.

Ademas, concluye también que la accidentabilidad tiene una correlacion

definida con la intensidad de accidentes previos que se presentan en la operacién

minera.

d) Rivas et al., 2011

Articulo “Explaining and predicting workplace accidents using data-mining

techniques”
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En este trabajo de investigacion se realiz6 una comparacion de los
resultados de técnicas como la estadisitca bayesiana y arboles de decision con la
regresion logistica mediante la realizacion de entrevistas a trabajadores de dos (02)
empresas; siendo una minera y otra del sector construccion. Cabe indicar que dicha

entrevista se realizaba después de la ocurrencia de un accidente o un incidentes.

El estudio ha permitido detectar las variables mas relevantes en la
ocurrencia de accidentes, como duracion de la tarea, estado contractual de la
empresa, entre otros; y obtener las siguientes tasas de éxito en la prediccion de
accidentes:

o Estadistica bayesiana: Entre 79% y 88%.
e Arboles de decision: Entre 77% y 87%.

e Regresion logistica: 72.5%.

Ademas, Rivas et al. indican que algunas técnicas basadas en estadistica
bayesiana permiten incluso realizar analisis hipotéticos, por ejemplo calcular la
probabilidad de ocurrencia de accidente en trabajadores con mas de 40 afios, lo que
permite explorar los datos con mayor detalle y considerar varios escenarios de

accidentes o incidentes.

e) Kang & Riu, 2011
Articulo “Predicting types of occupational accidents at construction sites in

Korea using random forest model”

En este trabajo se obtuvo una precision de 71% en el modelo que predecia
los accidentes mediante datos meteoroldgicos (temperatura, humedad, entre otros),
ademas, pudieron determinar las principales causas para distintos tipos de
accidentes, como que la falta de uso de EPP y la falta o0 mal uso de dispositivos de
seguridad eran las principales causas para accidentes relacionados a caidas de

altura.
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Los datos de accidentabilidad utilizados fueron a nivel pais y fueron
recopilados de la informacién administrada por la institucién responsable de los
mismos en Corea del Sur asi como de la agencia meteorolégica correspondiente.
Ademas, para obtener los resultados indicados, fue usado “machine learning”

(aprendizaje automético) y el método de modelo forestal aleatorio.

f) Sanmiquel et al., 2015

Articulo “Study of Spanish mining accidents using data mining techniques”

En este trabajo de investigacién mediante el uso de técnicas como
clasificadores bayesianos, se determiné las principales causas de accidentes en la
mineria espafiola; los cuales fueron: tipo de causa previa (causa inmediata), lugar
(4rea donde ocurrié el accidente), tamafio (humero de empleados de la empresa),
actividad fisica, responsabilidad en la organizacion preventiva (propia, tercera, entre

otras), y edad del involucrado.

Los datos de accidentabilidad son a nivel pais y fueron recopilados de la
informacioén adminsitrada por la institucién responsable de los mismos en Espafia.
Ademas, para obtener los resultados indicados, fueron usados también arboles de

decision y el software Weka.
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2. CAPITULO II: FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Seguridad en el Trabajo

El D.S. 005-2012-TR (2012) indica que seguridad “son todas aquellas
acciones y actividades que permiten al trabajador laborar en condiciones de no
agresion tanto ambientales como personales para preservar su salud y conservar

los recursos.” (p. 35)

La OIT (2011) indica que la seguridad en el trabajo es una disciplina técnica
que engloba el conjunto de técnicas y procedimientos que tienen por objeto eliminar

o disminuir el riesgo de que se produzcan los accidentes de trabajo.

Segun Bird (1985), seguridad es “el control de pérdidas accidentales, que
incluye la lesion, la enfermedad, el dafio a la propiedad y la pérdida en el proceso”
(p. 20), mientras que para Cortés (2012) seguridad en el trabajo es “el conjunto de
procedimientos y recursos técnicos aplicados a la eficaz prevencion y proteccion de

los accidentes.” (p. 46)

Si bien el D.S. 005-2012-TR solo define el término seguridad, la definicion
incluye también la proteccion de la salud por lo que, para fines de este estudio, el
concepto de SST es el de seguridad expresado en esta normativa legal, el cual es
también el usado en la unidad minera sujeto de estudio. Otras definiciones indicadas
en el D.S. 005-2012-TR y que son usadas en el presente estudio son:

Gestion de la Seguridad y Salud: Aplicacion de los principios de la

administracién moderna a la seguridad y salud, integrandola a la produccién,

calidad y control de costos.
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Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo: Conjunto
de elementos interrelacionados o interactivos que tienen por objeto
establecer una politica, objetivos de seguridad y salud en el trabajo,
mecanismos Yy acciones necesarios para alcanzar dichos objetivos.

Salud: Es un derecho fundamental que supone un estado de
bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad
o de incapacidad.

Trabajador: Toda persona que desempefia una actividad laboral
subordinada o autbnoma, para un empleador privado o para el Estado. (p.
32-35)

2.2. Accidente e Incidente de Trabajo

2.2.1. Incidente

El D.S. N°005-2012-TR (2012) indica que incidente es el “suceso acaecido
en el curso del trabajo o en relacion con el trabajo, en el que la persona afectada no
sufre lesiones corporales, o0 en el que éstas sélo requieren cuidados de primeros
auxilios” (p. 34). Esta definicién, en la que el incidente no genera algun dafio en la
persona, es compartida por Cortés (2012) y Bird (1985), aunque este Ultimo agrega

también la no generacién de dafios en la propiedad y el proceso.

Sin embargo, la ISO 45001:2018 (2018) define a incidente como “el suceso
gue surge del trabajo o en el transcurso del trabajo que podria tener o tiene como
resultado lesiones y deterioro de la salud” (p. 19); siendo cuasi-accidente aquel
“suceso donde no se produjo dafio a la salud” (p. 19), similar al concepto utilizado
por la OIT (2015).
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Para propositos del presente estudio, se utiliza la definicion indicada en el
D.S. 005-2012-TR ya que es la definicion que se maneja en el sistema de gestion de
SST del sujeto de estudio.

2.2.2. Accidente

El D.S. N°005-2012-TR (2012) indica que accidente de trabajo es:

Todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con ocasion del trabajo
y que produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion
funcional, una invalidez o la muerte. Es también accidente de trabajo aquel
que se produce durante la ejecucion de 6rdenes del empleador, o durante la
ejecuciéon de una labor bajo su autoridad, y aun fuera del lugar y horas de
trabajo. (p. 31)

Esta definicion guarda relacion con las definiciones de accidente de trabajo
de Cortés (2012) y Bird (1985), aunque este Ultimo también considera accidente a

los sucesos que generan un dafio en la propiedad o el proceso.

Ademas, el D.S. N°005-2012-TR clasifica a los accidentes segun su

gravedad. Estas clasificaciones son:

1. Accidente Leve: Suceso cuya lesion, resultado de la evaluacion médica,
gue genera en el accidentado un descanso breve con retorno maximo al
dia siguiente a sus labores habituales.

2. Accidente Incapacitante: suceso cuya lesion, resultado de la evaluacién
médica, da lugar a descanso, ausencia justificada al trabajo y
tratamiento. Para fines estadisticos, no se tomaré en cuenta el dia de
ocurrido el accidente. Segun el grado de incapacidad los accidentes de

trabajo pueden ser:
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2.1. Total Temporal: cuando la lesion genera en el accidentado la
imposibilidad de utilizar su organismo; se otorgara tratamiento
médico hasta su plena recuperacion.

2.2.  Parcial Permanente: cuando la lesion genera la pérdida parcial
de un miembro u érgano o de las funciones del mismo.

2.3. Total Permanente: cuando la lesion genera la pérdida anatomica
o funcional total de un miembro u érgano; o de las funciones del
mismo. Se considera a partir de la pérdida del dedo mefiique.

3. Accidente Mortal: Suceso cuyas lesiones producen la muerte del
trabajador. Para efectos estadisticos debe considerarse la fecha del

deceso. (p. 31)

Para propoésitos del presente estudio, se utiliza la definicién de accidente
indicada en el D.S. 005-2012-TR ya que es la definicibn que maneja el sistema de

gestiéon de SST en el sujeto de estudio, incluida las clasificaciones de accidentes.

2.2.3. Dafio ala Propiedad

La ley de SST (2011) se enfoca en la salud y seguridad de los trabajadores,
no mencionando, de forma explicita, el cuidado o la prevencion de dafios a la
propiedad, equipos o procesos. Ademas, la ISO 45001:2018 (2018) tampoco aborda

los dafios a la propiedad.

Sin embargo, las definiciones de peligro y riesgo del D.S. 005-2012-TR
(2012) incluyen, ademas de los dafios a las personas, los dafios a los equipos y
procesos. Sumado a esto, Bird (1985) incluye en su definicién de accidente, los
dafos a la propiedad, y que un analisis de estos nos da un mejor panorama para la
prevencion de los accidentes, debido a que:
¢ Un dafio a la propiedad normalmente esta relacionado con un alto potencial
de accidente o incidente de trabajo.

¢ Tienden a tener las mismas causas que accidentes o incidentes.
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Debido a esto ultimo, se considera para el presente estudio el dafio a la
propiedad como otra categoria a ser estudiada. Ademas, el sistema de gestion de
SST en el sujeto de estudio lo incluye de esta forma.

La definicién del dafio a la propiedad es la usada en la gestién de SST en el
sujeto de estudio, la cual es “evento no intencional resultante en dafio
material/equipos, a la propiedad o pérdida en el proceso por paradas de tiempo, sin
lesiones a la persona.” (Grupo Hochschild, 2018). Ademas, considerar que, dentro
de la gestién del sujeto de estudio, se incluye el dafio a la propiedad como otra

categoria de accidente.

2.2.4. Suceso

Debido a que tanto la definicion de accidente e incidente incluyen la palabra

suceso, este término es el utilizado para referirse de manera indistinta a ambos.

2.3. Indicadores en Seguridad y Salud en el Trabajo

2.3.1. Indicadores Retrasados (“Lagging Indicators”)

La “Occupational Safety and Health Administration” [OSHA] (2019) describe
a los indicadores retrasados como aquellos que miden los eventos pasados como
accidentes, enfermedades y fatalidades, ademas, menciona que los indicadores
retrasados tradicionales miden también la gravedad de los incidentes de seguridad

incluyendo los dafios a la propiedad pasados.

Para la Workplace Safety and Health Council [WSH Council] (2012), estos
indicadores son los que miden la eficacia del sistema de gestion SST, identificando

debilidades y brechas, como también los reportes de los sucesos.
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Para propdsitos del presente estudio se usa la definicion brindada por

Estos indicadores, como se vio en el punto 1.2.2, pueden ser utilizados para

comparar la situacion de accidentabilidad entre realidades distintas, ya sea a nivel

empresa, sector o pais.

En el Perd, las estadisticas usadas para describir la gestion de seguridad se

basan en este tipo de indicadores, incluso el D.S. 024-2016-EM (2016) exige el uso

de los siguientes indicadores:

indice de frecuencia - IF
Numero de accidentes mortales e incapacitantes por cada millén de horas
hombre trabajadas. Siendo su formula:

IF = (N° accidentes incapacitantes + N° accidentes mortales) x 10®

Horas Hombre Trabajadas

indice de severidad - IS
Numero de dias perdidos o cargados por cada millén de horas - hombre
trabajadas. Siendo férmula:

IS = N° dias pérdidos o cargados x 10°

Horas Hombre Trabajadas
Donde:
N° de dias perdidos: Los dias que se dan de descanso médico como
resultado de un accidente incapacitante temporal.
N° de dias cargados: Dias que se cargan a una lesién asignada debido a un
accidente incapacitante de tipo permanente o un accidente mortal. En el
caso del RSSO en Mineria, el nUmero de dias cargados se indican en su
Anexo N° 33.

indice de accidentabilidad - IA
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Medicién que combina el indice de frecuencia de lesiones con tiempo
perdido (IF) y el indice de severidad de lesiones (IS), como un medio de

clasificar a las empresas mineras. Siendo su férmula:

_IFxIS
~ 1000

En cuanto a otros paises, se han usado los siguientes indicadores:

e Tasa de Fatalidad de Accidentes — T Fat. (Servicio Nacional de Geologia 'y
Mineria - SERNAGEOMIN, 2019)
Cantidad de trabajadores fallecidos por cada millon de horas persona
trabajadas. Siendo su férmula:

N° trabajadores fallecidos x 10°

T Fat. = -
Horas hombre trabajadas

e Tasa de Fatalidad (“Fatality Rate”) — FR (National Institute for Occupational
Safety and Health - NIOSH, 2020)
Esta tasa se define como el nimero de accidentes fatales por cada cien mil
trabajadores a tiempo completo. Siendo su férmula:

N° accidentes fatales x 10*

FR

T N° trabajadores a tiempo completo
Cabe indicar que este ultimo indicador no considera los trabajadores de

oficina.

El calculo de estos indicadores puede darse en distintos periodos de tiempo.
Sin embargo, realizar un calculo para periodos cortos pueda llevar a que no se
tenga suficiente representatividad estadistica por lo que también se recurre a un
calculo acumulado (Cortés, 2012). En el caso del Perq, el D.S. 024-2016-EM (2016)

exige el célculo de manera mensual y un acumulado anual.
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Gracias a esto, los indicadores retrasados permiten comparar el rendimiento
de accidentabilidad en distintos periodos de tiempo, pero pueden impulsar
conductas equivocadas en los trabajadores como la disminucién de reportes de
accidentes (Jacobs, 2016). Sumado a esto, Bird (1985) indica que la debilidad de
estos indicadores radica en que se aplican después de ocurrido el suceso (caracter

reactivo) y que no da mayor detalle sobre los problemas y/o acciones a tomar.

En base a esto, se tiene la necesidad de tener otros indicadores que puedan
medir el desempefio de SST sin la necesidad de ocurrencia de accidentes u otros

Sucesos.

2.3.2. Indicadores Adelantados (“Leading Indicators”)

Para la WSH Council (2012), estos indicadores son los que miden
proactivamente la eficacia de los controles de los riesgos mientras que OSHA
(2019) los define como las mediciones proactivas, preventivas y predictivas que dan
informacion sobre el performance de la SST, lo que hace que estos indicadores

sean predictivos de los resultados futuros (Nolan & Anderson, 2015).

Para propdsitos del presente estudio, ninguna definicién de indicador
adelantado es la adecuada por lo que se construye la siguiente definicion:
indicadores adelantados son aquellos indicadores que no miden los reportes de
sucesos, sino el performance de SST de manera proactiva. Esta definicion se hace

en base a los conceptos indicados previamente.

Los indicadores adelantados tienen las siguientes ventajas:

e Dan una retroalimentacion sobre la eficacia de la SST antes de la ocurrencia
de un incidente o accidente de trabajo. (WSH Council, 2012)

e Permiten identificar y corregir las deficiencias en SST antes de un incidente o

accidente de trabajo. (Sinelnikov, Inouye, & Kerper, 2015)
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Permite conocer el resultado de la eficacia de las actividades de monitoreo
activo, como las inspecciones y test de prueba. (Hopkins, 2009)

Generan ahorros en costos de reparaciones, entre otros. (OSHA,2019)

Stough (2016) menciona que los indicadores adelantados deben tener cinco

caracteristicas:

Conectados estrechamente con los resultados
Medibles de forma objetiva y confiable.

Interpretados de la misma forma por diferentes grupos
Aplicables a toda la empresa

Comunicables de manera facil y precisa.

Para el planteamiento de indicadores adelantados, OSHA (2019) indica tres

enfoques. Cabe indicar que un indicador puede provenir de la combinacién de dos o

tres enfoques. Estos enfoques son:

2.3.2.1. Utilizar datos ya Recolectados para Lograr Objetivos de
SST. Se recomienda este tipo de indicadores cuando se esta iniciando a
usar indicadores adelantados. Un indicador comun es el porcentaje de
asistencia del personal a las capacitaciones de SST, el cual se calcula en

base a los registros de capacitaciones realizadas.

2.3.2.2. Controlar Peligros ldentificados. Se recomienda este tipo de
indicadores cuando se requiera controlar un peligro que haya estado
involucrado en varios sucesos. Ademas, este tipo de indicador puede ser
usado solo en alguna area o actividad, con la finalidad de poder controlar de
forma mas especifica los sucesos. Un indicador comun es el porcentaje de
mantenimientos preventivos de los vehiculos realizados en plazo, el cual es

usado para controlar el peligro de “vehiculo defectuoso”.
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Medir la Mejora del Rendimiento del Sistema de Gestidn

De SST. Estos indicadores son aquellos que se utilizan para mostrar el

rendimiento de los elementos de la gestion de SST. Se muestran en la Tabla

1 indicadores comunes por cada tipo de elemento.

Tabla 1. Indicadores comunes adelantados por cada elemento de la gestion de
SST.

Elemento Indicadores comunes

Liderazgo

Participacion de los

trabajadores

Identificacion de
peligros y evaluacion de

riesgos

Prevencion y control de

peligros

Educacion y

entrenamiento

Comunicacion y

coordinacién

Evaluacion y mejora del

programa

Porcentaje de asistencia de directivos a las

capacitaciones de SST.

Numero de trabajadores que participan en la
identificacién y/o implementacion de las acciones

correctivas para eliminar los peligros.

Porcentaje de inspecciones diarias/semanales/mensuales

realizadas.

Numero de riesgos inaceptables identificados durante las

evaluaciones de riesgos.

Porcentaje de mejora en las puntuaciones de la

evaluacion posterior a la formacion con respecto a las
puntuaciones de la evaluacién anterior a la formacion
(nota de examen de salida versus nota de examen de

entrada).
Frecuencia de reuniones de SST entre los trabajadores y

supervisores.

Numero de inspecciones realizadas para identificar

peligros.

Fuente: OSHA (Junio de 2019). Using Leading Indicators to Improve Safety and Health

Outcomes
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Si bien estos tipos de indicadores cuentan con varias ventajas, en algunos
casos es conveniente contar también con indicadores retrasados como indicadores
de la gestién de SST, debido a que en empresas donde existen muchos accidentes,
usar solo un indicador adelantado, como el porcentaje de realizacion de
inspecciones, no refleja de manera adecuada la eficacia del sistema de gestion de
SST. (Hopkins, 2009)

En base a lo expresado, se hace muy importante elegir qué indicadores se

van a utilizar en la gestién de SST.

2.3.3. Eleccion de Indicadores

Tanto Baker Il et al. (2007) y UK Health and Safety Executive [HSE] (2006)
indican que un sistema de medicion y evaluacién eficaz de SST usa ambos tipos de
indicadores, siendo esto posible gracias a que ambos se encuentran relacionados
(Sheehan, Donohue, Shea, Cooper, & De Cieri, 2016). La HSE introduce también el
concepto de “doble garantia”, indicando que el uso de ambos indicadores nos da la
garantia de confirmar si el sistema de gestion de SST esta funcionando segun lo
previsto (indicadores retrasados) o proporcionando una advertencia de que estan

empezando a surgir problemas (indicadores adelantados).

Swuste et al. (2016), indica que mas alla de la divisién entre indicadores
adelantados y retrasados se recomienda el término de indicador de SST. En la
misma linea, Hopkins (2009) concluye que no hay una clara distincién entre
indicadores adelantados y retrasados, por lo que lo mas importante no es el uso de
algun tipo de indicador, sino que estos deban elegirse para medir la eficacia de las
medidas de control de SST. Por lo que, segun lo expresado, se concluye que la
mejor forma de tener un sistema de gestion SST eficaz es usando ambos tipos de

indicadores.

Si bien OSHA (2019) indica que los indicadores adelantados deben basarse
en los principios SMART, estos pueden ser aplicados a todos los indicadores de

rendimiento (Badawy, El-Aziz, Idress, Hefny, & Hossam, 2016).
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Temmeras Selvik et al. (2021) definen los principios SMART de la siguiente

forma:

2.3.3.1. Especificos. El indicador debe ser claro en lo que expresa y
los datos pertinentes no deben depender de quién las genera y/o las
interpreta.

2.3.3.2. Medibles. El indicador debe poder ser cuantificado para
realizar comparaciones y los datos pertinentes deben poder recopilarse.
Relacionad a esto, Hopkins (2009) menciona que debe haber suficientes
datos para poder medir los indicadores.

2.3.3.3. Realizables. Las metas de los indicadores deben ser posibles
de alcanzar y este indicador debe proporcionar la informacion adecuada sin
incertidumbre.

2.3.3.4. Relevantes. El indicador debe estar alineado con los objetivos
de la empresa.

2.3.3.5. Basados en el Tiempo. El valor del indicador debe abarcar
un periodo adecuado, ni muy corto ni muy largo. En el sujeto de estudio, los

indicadores son calculados de manera mensual y anual.

En base a lo indicado previamente, si un indicador no cuenta con alguno de
los principios, es muy complicado su uso en la toma de decisiones, el cual es el fin
de los mismos. Si bien concluyen también que la “M” de SMART puede ser obviada
ya que la definicion de indicador per se incluye la medicién de los mismos, para

propésitos del presente estudio si se considera este principio.

En base a lo indicado por la American Petroleum Institute [API] (2010) y las
definiciones de accidente e incidente del D.S. 005-2012-TR, se recomienda el uso
de indicadores retrasados para las situaciones donde existen sucesos y los

adelantados para evaluar el sistema de gestion de SST y sus posibles retos.
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Esta explicacion se detalla en la figura 5, donde se colocan cuatro niveles de
situacion en los que se utilizan los indicadores de SST. Cabe indicar que si bien el
documento de API ha sido desarrollado para las industrias de refineria y
petroquimica, puede ser usado en otras industrias donde se cuente con procesos
donde la pérdida de contencion tiene un impacto negativo.

Figura 5. Piramide de Indicadores de SST.

Nivel 1

Sucesos S5T con
consecuencias mayores

Nivel 2

Sucesos S5T con
consecuencias menores

Nivel 4

Rendimiento del sistema de gestion del SST

Nota: Adaptado de Recommended Practice 754 “Process Safety Indicators for the Refining
and Petrochemical Industries”, API (2010).

En base a lo expresado, los indicadores que son usados en el presente
estudio cumplen con los principios SMART y dependen de la situacion de la gestion

de SST en el sujeto de estudio.

2.4. Variables Relacionadas ala SST

2.4.1. Causas de Accidentes
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Segun el D.S. 005-2012-TR (2012), la SST tiene como fin prevenir dafios a
la salud del trabajador, los cuales pueden ser causados por accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales u ocupacionales. Sin embargo, para el presente
estudio solo se considera la prevencion de los accidentes de trabajo, por lo que las
variables relacionadas a la SST son las variables que intervienen en la prevencion

de los accidentes de trabajo, es decir las causas de estos accidentes.

El D.S. 005-2012-TR define a las causas de accidente como:
Son uno o varios eventos relacionados que concurren para generar un
accidente. Se dividen en:

1. Falta de control: Son fallas, ausencias o debilidades administrativas
en la conduccion del empleador o servicio y en la fiscalizacion de las
medidas de proteccidn de la seguridad y salud en el trabajo.

2. Causas Basicas: Referidas a factores personales y factores de
trabajo:

2.1. Factores Personales. - Referidos a limitaciones en experiencias,
fobias y tensiones presentes en el trabajador.

2.2. Factores del Trabajo. - Referidos al trabajo, las condiciones y
medio ambiente de trabajo: organizacion, métodos, ritmos, turnos de trabajo,
maaquinaria, equipos, materiales, dispositivos de seguridad, sistemas de
mantenimiento, ambiente, procedimientos, comunicacion, entre otros.

3. Causas Inmediatas. - Son aquellas debidas a los actos condiciones
subestandares.

3.1. Condiciones Subestandares: Es toda condicion en el entorno del
trabajo que puede causar un accidente.

3.2. Actos Subestandares: Es toda accién o practica incorrecta

ejecutada por el trabajador que puede causar un accidente. (p.32)

Esta division de las causas de los accidentes es similar al modelo de
causalidad de pérdidas planteado por Bird (1985), quien menciona que existen

ciertos hechos que llevan a generar un accidente de trabajo (pérdida en la persona),
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por lo que, a través del control de estos hechos, se podran evitar los accidentes de
trabajo. Este modelo se explica con mayor detalle en el capitulo 2.5.

Sobre la frecuencia de las causas, Bird indicaba que entre el 85 a 96% de
los accidentes son el resultado de actos inseguros o fallas de las personas, lo cual
coincide con Verma & Chaudhari (2017), quienes indican que los actos inseguros
son el factor més critico en el desarrollo de accidentes en mineria. Bird indicaba
también que el 80% de los actos inseguros son originados por factores que
dependen de la empresa. En cuanto a esto, todos los accidentes mortales ocurridos
en mineria durante los afios 2017 y 2019 han tenido como origen la combinaciéon de

actos y condiciones subestandares segun lo indicado por OSINERGMIN.

2.4.2. Teorias de las Causas de los Accidentes

La Enciclopedia de salud y seguridad en el trabajo de la OIT (1998)
menciona las siguientes teorias sobre las causas de los accidentes:

2.4.2.1. Dominé. Indicada por primera vez por H.W. Heinrich en 1931,

la teoria indica que los accidentes son consecuencia de una secuencia de

cinco factores (fichas de domind), donde la ocurrencia del primero generaria

una cadena de acontecimientos que terminaria en la ocurrencia de una

lesion en el trabajo como se indica en la figura 6.

Figura 6. Teoria del DominG.
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Fuente: The Theories of Accident Causation. Security Supervision and Management, (2015)
basado en J.W. Heinrich (1931).

Los factores son:

e El entorno social y ascendencia, se refiere a todo lo que puede generar
rasgos indeseables en las personas, considerando también el
comportamiento heredado.

o Defectos de la persona, se refiere a aquellas caracteristicas de la
persona que son propicias para generar accidentes, como el mal
temperamento o la imprudencia.

e Actos o condiciones inseguras, son las causas inmediatas de los
accidentes.

e Accidentes, definido en capitulo 2.2.2.

e Lesion, es la consecuencia no deseada de los accidentes.

Esta teoria, a pesar de su antigiiedad, ha sido de gran impacto y beneficio
en la gestion de SST (DeCamp & Herskovitz, 2015; P.Purpura, 2019), siendo base
para futuros modelos de accidentabilidad, como el modelo de causalidad de
pérdidas de Bird (1985), el cual consideraba otros factores adicionales al factor

humano.

Cabe indicar que, si bien la teoria no es muy compleja, ha sido validada en

analisis de accidentabilidad recientes (Chi & Han, 2013).

2.4.2.2. Causas Multiples. Teoria que proviene de la teoria del
dominé, la cual ha sido respaldada por Bird (1985), quien indicaba que “los
problemas y los acontecimientos que producen pérdidas son rara vez, si es
que sucede, el resultado de una sola causa” (p.34). Cortés (2012), quien
llama a este principio de multicausalidad, indica que las causas actian de
manera simultanea y que este principio es el que explica los distintos tipos
de accidentes, ya que cada uno se genera por una combinacion de causas

diversas.
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2.4.2.3. Casualidad Pura. Segun esta teoria, todos los trabajadores
de un determinado grupo especifico tienen la misma probabilidad de sufrir un
accidente. Segun esta teoria, todos los accidentes son hechos fortuitos y que
no existe intervenciones para prevenirlas (OIT, 1998). Esta teoria no es
considerada en el presente estudio debido a que el objetivo del presente
estudio es establecer una metodologia para la prevencion de accidentes, lo

cual hace que se considere que se pueden tomar acciones para prevenirlos.

2.4.2.4. Probabilidad Sesgada. La teoria indica que una vez que un
trabajador ha sufrido un accidente, la probabilidad de que vuelva a sufrir un
accidente cambia, ya sea aumentando o disminuyendo. Esta teoria

contribuye de manera casi nula a la prevencion de accidentes por lo que no

es considerada en el presente estudio.

2.4.2.5. Propension al Accidente. La teoria indica que existen
trabajadores que son propensos a los accidentes. La primera vez que se
menciond, segun Salminen (2001), fue por Greenwood y Woods (1919)
quienes mencionaron que “los accidentes ocurren a un nimero limitado de
individuos que tienen una especial susceptibilidad a los accidentes”. Si bien
muchos expertos han indicado que alrededor del 20% de las personas tienen
la mayoria de los accidentes (P.Purpura, 2019), Salminen indica que la
teoria ha sido criticada por motivos teéricos y empiricos, ya que se basa en
el supuesto incorrecto de exposicion homogenea del riesgo, supuesto que es

similar a la teoria de la casualidad pura.

2.4.2.6. Transferencia de Energia. Gibson (1961), como lo indicié
Sousa et al. (2014) menciona que esta teoria considera que los accidentes
son causados por una transferencia de diversas formas de energia no

deseada entre la fuente y una estructura susceptible, entre ellas las
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personas. Esta teoria es util para identificar los peligros y riesgos y medidas
a implementar en el sistema de gestion SST.

Esta teoria est4 asociada al modelo epidemioldgico, haciendo un simil entre
las lesiones ocurridas por accidentes y las enfermedades. Haddon et al.
(1964) indicaba que habia tres factores para explicar los accidentes:
huésped (persona lesionada), agente (la energia que conduce a la lesién) y
el ambiente, ya sea fisico, biolégico u organizacional. (Khanzode, Maiti, &
Ray, 2012)

2.4.2.7. Sintomas Frente a las Causas. No es tanto una teoria, ya
que esta asociada con otras como la del domind, ya que indica que “las
situaciones y los actos peligrosos (causas proximas) son los sintomas y no

las causas fundamentales de un accidente.”

Otra teoria, mas moderna es la siguiente:

2.4.2.8. Enfoque de Sistema Holistico. Menciona el considerar a la
organizacién como un todo, teniendo varios factores que las puedan afectar
y por lo tanto generar un accidente. Se basa en que son varios los factores
gque pueden afectar un sistema. Sin embargo, es necesario realizar un
andlisis cuantitativo para explicar mejorar esta teoria. (Khanzode, Maiti, &
Ray, 2012)

Otras Variables

Schwarz (2017) identifico otros patrones no tradicionales que guardan

influencia con la ocurrencia de accidentes en la mineria peruana, los cuales son:

24.3.1. Grado de Complejidad de la Operacion. Esta es la principal
variable en la ocurrencia de accidentes fatales debido a su relacién con el

grado de control en las operaciones (supervisién). Cabe indicar que esta
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variable incluye aspectos geotécnicos y geomecéanicos, los cuales estan
asociados a la prevencién de accidentes de tipo “desprendimiento de rocas”
y “atrapado por derrumbe, deslizamiento, soplado de mineral o desmonte”;
siendo el accidente mortal de tipo desprendimiento de rocas el de mayor
porcentaje (25%) en la mineria entre los afios 2007 y 2019 segun los datos
de OSINERGMIN expresados en la Tabla 2. Ademas, en el sujeto de
estudio, los dos (02) accidentes mortales ocurridos en el 2017 fueron de tipo

atrapado por derrumbe, deslizamiento, soplado de mineral o desmonte.

Tabla 2. NUmero y porcentaje de accidentes mortales por tipo entre los afios 2007 y
20109.

Accidentes Mortales

Tipo de Accidente Mortal Porcentaje
2007 — 2019
Desprendimiento de rocas 126 25.3%
Choques contra o atrapado en o golpes por vehiculo
) . . p. Jobesp 79 15.9%
motorizado (transito vehicular).
Choques contra o golpes por objetos durante el
5 . 60 12.0%
carguio ydescarga de mineral/desmonte
Exposicion a, o contacto por inhalacion con gases
y . R 53 10.6%
téxicos/asfixiantes (ventilacion deficiente)
Caida de personas 43 8.6%
Atrapado por derrumbe, deslizamiento, soplado de
mineral o 34 6.8%
desmonte
Otros 29 5.8%
Exposicién a, o contacto con energia eléctrica 24 4.8%
Choques contra o golpes por objetos durante el
manipuleo de 11 2.2%

materiales.

Atrapado en chutes o tolvas y otros durante desatoro 10 2.0%
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Accidentes Mortales

Tipo de Accidente Mortal Porcentaje
2007 — 2019

Atrapado por o golpes por maquinarias en movimiento 10 2.0%
Atrapado por succién de mineral/desmonte 8 1.6%
Golpes por herramientas 4 0.8%
Golpes por objetos en detonacion de explosivos 4 0.8%
Exposicion a, o contacto con tormentas eléctricas

5 3 0.6%
(caida de rayo)
TOTAL 498 100%

Nota: Adaptado de Analisis Estadistico de Seguridad y Compendio llustrativo de Accidentes
en el Sector de Mediana Mineria y Gran Mineria, OSINERGMIN (2013-2019).

2.4.3.2. Antigliedad Laboral. Existe una fuerte relacion entre la
ocurrencia de accidentes y el personal con una antigliedad no mayor a dos
(02) afios y mayor a cinco (05) afos, los cuales representan el 62.4% vy
19.9% del personal involucrado en accidentes mortales en la mineria entre
los afios 2007 y 2019 segun los datos de OSINERGMIN expresados en la
Tabla 3.

Tabla 3. NUmero y porcentaje de accidentes mortales por tiempo de servicios entre
los afios 2007 y 2019.

Accidentes Mortales

Tiempo de Servicios Porcentaje
2007 — 2019
0-1 afios 229 46.0%
1-2 afios 82 16.5%
2-3 afos 37 7.4%
3-4 afios 29 5.8%

4-5 afios 22 4.4%
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Accidentes Mortales

Tiempo de Servicios 2007 — 2019 Porcentaje
5-10 afios 46 9.2%
10-15 afios 19 3.8%
15-20 afios 7 1.4%
20-25 afios 11 2.2%
25-30 afios 4 0.8%

Mas de 30 afios 12 2.4%
TOTAL 498 100%

Nota: Adaptado de Analisis Estadistico de Seguridad y Compendio llustrativo de Accidentes
en el Sector de Mediana Mineria y Gran Mineria, OSINERGMIN (2013-2019).

2.4.3.3. Disponibilidad de Equipos y Controles. Esta variable se
refiere al riesgo que supone no contar con los equipos apropiados, utilizar
equipos inadecuados o no disponer de equipos y controles apropiados. Esta
variable tiene una fuerte influencia en la ocurrencia de accidentes mortales
en la industria minera explicando cerca del 25% de la relacién causa-efecto

para mantener un nivel de riesgo aceptable.

2.4.3.4. indices de Accidentabilidad Previos. Si bien esta variable
esta relacionada con otros factores, si se ha evidenciado una correlacion

entre la accidentabilidad y la intensidad de accidentes previos.

2.4.3.5. Clima Laboral de la Organizacidn. Incluye aspectos como la
carga laboral, la relacion jefe-supervisor, las remuneraciones y otras
variables de compleja medicion y registro que no necesariamente son
reportadas de manera apropiada a las entidades regulatorias en el Perd, lo

gue complica tener un indicador adecuado relacionado a SST.
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2.5. Modelos de Accidentabilidad

Gui et al. (2020) clasifica los modelos de accidentabilidad en linales y no

lineales, estos Ultimos los subdivide en:

Basados en el ser humano.
Basados en estadisticas.
Basados en la energia.

Basados en sistemas.

Cabe indicar que, en la actualidad, los métodos méas usados son los lineales

y los basados en sistemas, aun asi, se hace un repaso por los modelos mas usados

en SST o en el sector especifico (mineria) con la finalidad de repasar los aportes a

la prevencion de accidentes.

2.5.1. Modelo de Lawrence

El modelo de Lawrence (1974), como lo cita Gui et al. (2020), es un modelo

basado en el ser humano. Lawrence realizé un estudio de 405 accidentes con 424

muertes en minas de oro sudafricanas y en base a esto plante6 su modelo de

accidentabilidad. EI modelo indica lo siguiente:

1.

Se produce un peligro que genera una advertencia en las personas, la cual
se denomina advertencia inicial.

Después de la advertencia inicial, el error de un trabajador en percibir,
identificar o responder a la advertencia genera un accidente de trabajo.

El trabajador puede no evaluar el riesgo asociado al peligro, pero si toma
accion, puede evitar el accidente de trabajo.

Al tomar accion, generard una advertencia al personal circundante,
denominda segunda advertencia.

El resto de trabajadores responderd a la segunda advertencia.

Si se genera un accidente sin una advertencia inicial, es sintoma de una

mala gestion de SST.
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Gui et al. indican que el modelo es adecuado para operaciones mineras
similares, donde intervienen varios roles, y que, en la mayoria de estos casos, la
accion para evitar el peligro es la evacuacion. Esta accion es una de las medidas
recomendadas por el RSSO en mineria.

2.5.2. Piramides

Las pirdmides de seguridad son un modelo de accidentabilidad basado en
estadisticas. J.M. Cortes (2012) al explicar los costos de seguridad, menciona dos

piramides de seguridad.

25.2.1. Piramide Heinrich. En el afio 1931 H.W. Heinrich publicé su
libro “Prevencion de Accidentes Industriales: Un enfoque cientifico” en el cual
indico que, por cada 330 accidentes, 300 son casi accidentes, 29 son
accidentes menores y 1 es un accidente serio (lesion con pérdida de tiempo)
como se puede ver en la Figura 7.

Figura 7. Piramide de Heinrich.

Accidentes con lesiones mayores

29 Accidentes con lesiones menores

300 Accidentes sin lesiones

Nota: Seguridad e Higiene en el Trabajo. Técnicas de Prevencion de Riesgos Laborales
(2012), basado en J.W. Heinrich (1931).
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2.5.2.2. Piramide de Bird. La piramide de Heinrich fue actualizada por
Bird en el afio 1969 al estudiar mas de noventa mil accidentes ocurridos
durante mas de siete afios en la empresa Lukens Steel Co. Con lo cual pudo
concluir que, por cada 600 incidentes sin lesion o dafio visible, se presentan
30 accidentes con dafio a la propiedad, 10 accidentes con lesiébn menory 1
accidente con lesion seria o grave, como se puede ver en la Figura 8. Cabe
indicar que esta conclusion se da con los accidentes reportados y que estos

no representan exactamente el nimero total de accidentes o incidentes.

Figura 8. Piramide de Bird.

Accidentes con lesién seria o grave
Incluye lesiones graves e incapacitantes

Accidentes con Lesion menor
1 0 Toda lesion reportada menos que grave

30 Accidentes con dafios a la propiedad
Todos los tipos

600 Incidentes sin lesion o dafio visible
Cuasi accidentes o escapadas milagrosas

Fuente: Seguridad e Higiene en el Trabajo. Técnicas de Prevencién de Riesgos Laborales
(2012), basado en Bird (1969).

2.5.2.3. Analisis de las Piramides. Los postulados de Heinrich han
sido cuestionados a través del tiempo (Manuele, 2013), en relacion a esto,
Marshall et al. (2018), en base a un estudio que hicieron a 50000 empresas
observadas a lo largo de 28 meses en Chile, confirmaron que la pirdmide de
Heinrich no es estadisticamente valida, es decir, que la proporcién de 300-
29-1 cambia cuando el nimero total de accidentes disminuye. Sin embargo,
también menciona que un cambio en el nUmero de accidentes menores es

un indicio de un cambio en el nimero de accidentes mayores, por lo que la
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piramide puede ser usada como una herramienta de evaluacion ya que

genera alertas creibles sobre la ocurrencia de accidentes mayores.

Esto guarda relacion con lo que menciona Bird (1985), quien indica que la
proporcion de su piramide no es necesariamente la misma para otro grupo o
alguna organizacién en particular y que su finalidad es mostrar con claridad
gue no se debe enfocar los esfuerzos en los accidentes con lesion seria o
grave, sino también en aquellos accidentes o incidentes que se encuentran
en los niveles inferiores. Ademas, indica también que las medidas para
prevenir accidentes con lesiones serias o graves son mas efectivas si es que
antes se han investigado también las causas de incidentes con alto potencial

de pérdida.

2.5.3. Bow Tie

El modelo Bow Tie, como lo cita Gui et al. (2020), es un modelo basado en la
energia. El nombre de “bow-tie” proviene del grafico que explica el modelo (Figura

9) el cual tiene la forma de un corbatin (bow-tie en inglés).

Figura 9. Modelo Bow Tie

Amenazas Consecuencias
Amenazas ) Consecuencias
T Evento -
- Peligroso
Amenazas |- I Consecuencias
Amenazas I I Consecuencias
Barreras de Prevencion Barreras de Mitigacion
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Nota: Adaptado de “The bowite method: A review” (A. de Ruijter & F. Guldenmund, 2016) y
“Bow Tie Diagrams” (Crawley, 2020).

A. de Ruijter & Guldenmund (2016) menciona que mas que un modelo “Bow
Tie” existen diversos modelos “Bow Tie”, cada uno con sus particularidades pero
que existen ciertos elementos que son comunes en todos estos. Estos elementos,
teniendo en cuenta también lo indicado por Crawley (2020), son:
e Evento Peligroso (Evento Top).
e Amenazas (Causas).
e Consecuencias.

e Barreras.

Estos elementos se originan en un peligro, el cual genera ciertas amenazas
que pueden llevar al evento peligroso, el cual una vez ocurrido puede generar
consecuencias que pueden afectar a un cuerpo receptor. Si el cuerpo receptor es la
persona, se generaria un accidente de trabajo.

Para que las amenazas no lleguen a generar el evento peligroso y para que
el mismo no llegue a generar las consecuencias, existen barreras. Las barreras del
lado izquierdo son las que evitan el evento peligroso (barreras de prevencion) y las
del lado derecho son las que evitan las consecuencias del evento peligroso

(barreras de mitigacion).

Otro elemento comun en los modelos “Bow Tie” es el sistema de gestion, del
cual depende la eficacia de las barreras en ambos lados del evento peligroso (A. de
Ruijter & F. Guldenmund, 2016).

El modelo Bow Tie puede ser usado también para la evaluacion de riesgo de
accidentes (Jacinto & Silva, 2010), asi como para la prediccion del riesgo de un
evento en particular mediante estadistica bayesiana (Liu, Zhai, & Liu, 2019). Esta

diversidad de usos hace que los modelos Diagramas “Bow Tie” puedan ser usados
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diversos rubros como el quimico, energia, aviacion, marina y gestiéon de factores

humanos (Gui, Xuecai, Qingsong, Zonghan, & Pin, 2020).

2.5.4. Systems-Theoretic Accident Model and Processes (STAMP)

El modelo STAMP como lo cita Gui et al. (2020), es un modelo basado en
sistemas. El modelo fue nombrado por primera vez por Leveson (2004), quien
menciona que los modelos basados en secuencia de eventos tienen varias
limitaciones como:

e Factores organizacionales y sociales: Existe una pobre representacion de
factores como la debilidad de la estructura de la organizacion, deficiencias
en la gestion y defectos en la cultura de seguridad.

e Sistema de accidentes y errores de software: En la actualidad buena parte
de los sistemas de trabajo se encuentran asociados a un Software y en
algunos casos, incluso el buen funcionamiento del Software es lo que genera
el accidente.

e Error humano: No hay una clara definicién de error, ya que este puede ser
entendido como el incumplimiento de un procedimiento o estandar; pero a su
vez este “incumplimiento” es una decision del trabajador en base a lo que
considera adecuado para el logro del objetivo de su trabajo en términos de
efectividad.

e Adaptacion a través del tiempo: No considerar la constante retroalimentacién

e informacion que puede surgir sobre los accidentes de trabajo.

Leveson indica que un accidente no se genera por una cadena de eventos,
sino que son el resultado de un control o una aplicacién inadecuada de las
restricciones relacionadas con la seguridad en el desarrollo, el disefio y el
funcionamiento del sistema por lo que estructura su modelo en tres componentes
bésicos, que son:

e Elrol central de las restricciones en el sistema de seguridad

e Bucles de control y modelo de proceso
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e Niveles de control socio técnicos.

2.5.5. Causalidad de Pérdidas

Segun Bird (1985), un accidente se origina debido a una cadena causal de
hechos criticos, las cuales deben ser controladas para evitar una pérdida. Este
modelo esta basado en la teoria de dominé. Los hechos criticos explicados en la

Figura 10, cuenta con los siguientes hechos criticos:

2.55.1. Pérdida. Resultado de un accidente. Las pérdidas pueden
darse a la persona, propiedad o proceso. Segun lo indicado en 2.2.3, el
presente estudio incluye los tres tipos de pérdidas.

2.55.2. Incidente. Acontecimiento no deseado que puede 0 no
resultar en una pérdida. Cuando resulta en pérdida, es denominado
accidente. También se define como el contacto que podria causar o que

causa la pérdida.

2.55.3. Causas Inmediatas. Son las circunstancias que se dan justo
antes del contacto, las cuales son observables o se hacen sentir. Se dividen
en actos y condiciones subestandares, los cuales son definidos por el D.S.
N°005-2012-TR (2012) de la siguiente manera:

e “Actos subestandares. Es toda accion o practica incorrecta
ejecutada por el trabajador que puede causar un accidente.”
e “Condiciones subestandares. Es toda condicion en el entorno del

trabajo que puede causar un accidente.”

Bird (1985) indica que se hombra a los actos y condiciones como
subestandares en lugar de inseguros porque se asocia mas con la

administracién, disminuyendo el estigma acusador del concepto “acto
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inseguro”. Ademas, indica que estos son solo sintomas y que se debe seguir

buscando la verdadera causa de su ocurrencia.

2.5.5.4. Causa Basica. Son aquellas razones por las que se generan
las acciones inmediatas y que permiten un control administrativo significativo
al ser identificadas. Se dividen en actos y condiciones subestandares, los
cuales son definidos por el D.S. N°005-2012-TR (2012) de la siguiente
manera:

e “Factores personales: Referidos a limitaciones en experiencias,
fobias y tensiones presentes en el trabajador.” (p. 32)

e “Factores de trabajo: Referidos al trabajo, las condiciones y medio
ambiente de trabajo: organizacion, métodos, ritmos, turnos de
trabajo, maquinaria, equipos, materiales, dispositivos de seguridad,
sistemas de mantenimiento, ambiente, procedimientos,

comunicacion, entre otros.” (p. 32)

2.5.5.5. Falta de Control. Definido por el D.S. N°005-2012-TR (2012)
como “fallas, ausencias o debilidades administrativas en la conduccion del
empleador o servicio y en la fiscalizacion de las medidas de proteccién de la
seguridad y salud en el trabajo” (p. 32). Segun Bird (1985) las fallas de
control se pueden dar por tres razones:

e Programa inadecuado.

e Estandares inadecuados del programa.

e Cumplimiento inadecuado de las normas.



44

Figura 10. Modelo de Causalidad de Pérdidas.

FALTA DE CAUSAS CAUSAS -
SONTROL EASICAS INMEDIATAS m FERBIBA

1. Programas
inadecuados.

2. Estandares Factores personales Aie v el Contacto con Personas
inadecuados subgsténdares energia o Propiedad
del programa. Factores del frabajo substancia Proceso

3. Cumplimiento
inadecuado de
los estandares.

Nota: Adaptado de “Liderazgo practico en el control de pérdidas” (Bird, 1985).

2.5.6. Modelo Del Queso Suizo

Es una de las versiones del modelo de accidente organizacional (OAM por
sus siglas en inglés) planteado por primera vez en 1990 por James Reason y
adquiere su nombre debido a la representacion grafica, como se puede ver en la
Figura 11, realizada por Reason en el 2000 (Larouzee & Le Coze, 2020), en la cual
explica, segin lo mencionado por De Camp & Herskovitz (2015), que:
e Cada paso de un proceso tiene un potencial de fallo.
o Cada capa de defensa es representada por cada rebanada de queso suizo.
e Los posibles fallos de defensa son los agujeros del queso. Existen dos tipos
de fallos:
o Activos: Actos inseguros que contribuyen a la ocurrencia de
accidente.
o Latentes: Condicion existente que puede permanecer inactiva por un
tiempo hasta que conduce a un accidente.
e Eltener un agujero mas pequefio, evidencia una mejor defensa de la capa
(Larouzee & Le Coze, 2020).
e Los agujeros deben alinearse para generar un accidente.
¢ Ninguna capa de defensa puede atrapar el problema.
e Silos agujeros no se alinean, entonces el problema se ha detectado y no

ocurre ningun accidente.
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Figura 11. Modelo del Queso Suizo.

Peligros

Pérdidas -

Nota: Adaptado de “Good and bad reasons: The Swiss cheese model and its critics”
(Larouzee & Le Coze, 2020).

Actualmente existen muchas criticas a este modelo, como su caracter “lineal’
(Gui, Xuecai, Qingsong, Zonghan, & Pin, 2020), sin embargo, es el modelo mas
popular del mundo y de gran uso debido a varios factores como su practica

representacion grafica y entendimiento. (Larouzee & Le Coze, 2020).

2.5.7. SHIPP

Rathnayaka et al. (2011) plantea el sistema de identificacion de peligro,
prediccion y prevencion (SHIPP) el cual cuenta con cinco (05) etapas:

2.5.7.1. Definicion del Sistema. El primer paso es definir el sistema y

sus limites, para lo cual se deben identificar los principales sub sistemas,

funciones, interacciones y sus dependencias.

2.5.7.2. Identificacion de Peligro y Andlisis. El segundo paso es
identificar todos los peligros dentro del sistema y analizar como estos
peligros podrian generar un accidente en base a su severidad, probabilidad y

la eficacia de las barreras existentes (evaluacion de riesgo). Cabe indicar
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gue segun este método existen tres (03) tipos de peligro: el ocupacional,
externo y el de proceso, centrando su estudio solo a este ultimo.

2.5.7.3. Modelacion de Accidente y Prediccidn. El método indica
que para que se produzca el accidente se deben superar cinco barreras en
conjunto con la barrera de factor humano y la de gestion y organizacion, las

cuales se presentan en todo momento, como se puede ver en la Figura 12.

Las cinco barreras son:
e Barrera de prevencion de liberacion.
e Barrera de prevencion de dispersion.
e Barrera de prevencion de ignicion.
e Barrera de prevencion de escalacion.

e Barrera de control de dafios y manejo de la emergencia.

Figura 12. Modelo de Accidente SHIPP.

Barrera de gestion y organizacion

Barrera de factor humano

Barrera de

Normal Barrera de Barrera de Barrera de Barrera de control de Terminacion
Operacion - prevencion de ‘ prevencion de ‘ prevencion de prevencion de » dafios y manejo Accidente
Segura liberacion dispersion ignician escalacion dela _ catastréfico
emergencia

Barrera de factor humano

Barrera de gestion y organizacion

Nota: Adaptado de “SHIPP methodology: Predictive accident modeling approach. Part I:
Methodology and model description” (Rathnayaka, Khan, & Amyotte, 2011).

La modelacion se elabora en base a arboles de causa y arboles de
eventos; dando como resultado informacién cuantitativa (probabilidades)
y cualitativa que ayuda a identificar los posibles fallos en las barreras.
Una vez obtenida las probabilidades de ocurrencia de los escenarios de
accidente identificados en el paso anterior, se calcula la probabilidad de

fallo de cada barrera. Al tener estas probabilidades, se puede determinar
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la probabilidad del accidente ya que se considera a las barreras como

sub sistemas del sistema previamente definido.

2.5.7.4. Actualizacion, Toma De Decisiones, Implementacién de
Estrategias de Prevencién de Accidentes. Mediante un mecanismo
bayesiano, se recomienda realizar la actualizacién del modelo planteado con
la finalidad de disminuir su incertidumbre, lo cual guiara en la toma de
decisiones para la prevencion de accidentes.

Cabe indicar que una limitacién de este modelo es que su desarrollo ha sido
orientado a la industria de petréleo y gas (Gui, Xuecai, Qingsong, Zonghan,
& Pin, 2020).

Actualmente, a nivel mundial los modelos basados en sistemas estan
tomando mayor preponderancia (Grant, Salmon, Stevens, Goode, & Read, 2018)
debido a las limitaciones de los modelos lineales como el de causalidad de pérdidas
(ver 2.6.4), sin embargo, la normativa peruana usa los mismos conceptos en la
investigacion de accidentes que este modelo, lo que genera que este modelo sea

usado en el sujeto de estudio.

2.6. Gestion de Riesgos

Segun la ISO 31000 (2018) la gestién de riesgos son las “actividades
coordinadas para dirigir y controlar la organizacién con relacion al riesgo” (p. 1);
aungue, cabe indicar que esta definiciéon abarca todo tipo de riesgos, no solo los de
SST. En cambio, la definicion del D.S. 005-2012-TR (2012) si esta enfocada en los
riesgos de SST e indica que la gestion de riesgos “Es el procedimiento que permite,
una vez caracterizado el riesgo, la aplicacion de las medidas mas adecuadas para
reducir al minimo los riesgos determinados y mitigar sus efectos, al tiempo que se

obtienen los resultados esperados” (p. 34).
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Si bien para Cortés, la identificacion esta incluida en la evaluacion de
riesgos, el D.S. 005-2012-TR maneja como separado tres etapas:
e Identificacion de peligros.
e Evaluacién de riesgos.

e Control de riesgos

2.6.1. Peligrosy Riesgos

El D.S. 005-2012-TR (2012) define al peligro como “situacion o caracteristica
intrinseca de algo capaz de ocasionar dafios a las personas, equipos, procesos y
ambiente” (p.35), mientras que la definicion de 1ISO 45001:2018 (2018) solo
menciona la posibilidad de generar algun dafio a la persona, lo cual es compartido
con la definicién de peligro de la OIT (2018).

El riesgo segiin D.S. 005-2012-TR (2012) es la “probabilidad de que un
peligro se materialice en determinadas condiciones y genere dafos a las personas,
equipos y al ambiente” (p. 35), mientras que para ISO 45001:2018 (2018) el riesgo
es el “efecto de la incertidumbre” (p. 6) y el riesgo para la SST es la “combinacion de
la probabilidad de que ocurran eventos o exposiciones peligrosos relacionados con
el trabajo y la severidad de la lesiéon y deterioro de la salud que pueden causar los

eventos o exposiciones” (p. 6).

2.6.2. ldentificacidon de Peligros

Definido segun la D.S. 005-2012-TR como “Proceso mediante el cual se

localiza y reconoce que existe un peligro y se definen sus caracteristicas” (p. 34).

Existen varios métodos de identificacion de peligros ( (Liu, Peng, Li, Zhao, &

Qiu, 2021)), pero los que indican Cortés (2012) y la normativa legal aplicable
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(Ministerio de Energia y Minas - MINEM, 2016) se basan en el método de Analisis
de Tareas de Trabajo.

Cortés (2012) indica que antes de realizar la identificacion de los peligros se
debe realizar una clasificacion de las actividades de trabajo, para lo cual se debe
tener las siguientes consideraciones:

e EIRSSO en Mineria (2016) indica que la clasificacién se debe hacer por
proceso, actividad y tarea. En el sujeto de estudio, se hace también la
clasificacién por sub proceso.

e EID.S. 005-2012-TR (2012) indica que se debe hacer en cada puesto de
trabajo.

e EID.S. 005-2012-TR y la ISO 45001 (2018) indican que debe considerarse

las actividades rutinarias, no rutinarias y las situaciones de emergencia.

Luego de haber realizado la clasificacion de actividades, se debe identificar
los peligros con la participacion de los trabajadores (RSSO en Mineria) los cuales
deben considerar, segun el D.S. 005-2012-TR y la RSSO en mineria, lo siguiente:

e Los peligros existentes o posibles en materia de SST que guarden relacion
con el medio ambiente de trabajo o con la organizacién del trabajo, como
deficiencias en materiales, equipos, maquinarias e insumos de trabajo.

¢ Las condiciones de trabajo existentes o previstas.

e Sensibilidad del trabajador que ocupe el puesto.

e Problemas potenciales que no se previeron durante el disefio de las tareas.

e Deficiencias de acciones correctivas.

e Los efectos de los cambios.

e Acciones del trabajador.

e Los datos estadisticos recopilados producto de la vigilancia de la salud

colectiva de las y los trabajadores.

Otros aspectos importantes a ser considerados en la identificacion de

peligros, segun la ISO 45001 y Cortés (2012) son:
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e Factores sociales

e Sucesos pasados

e Situaciones en las inmediaciones del lugar de trabajo.

e Cambios en el conocimiento e informacion de los peligros.
o Formacion del trabajador.

e Procedimientos de trabajo.

La BS 45002-2 (2019) recomienda realizar la identificacion de peligros
mediante:
¢ Inspeccionar el lugar de trabajo.
e Conversar con los trabajadores.
e Leer informacion de proveedores.

e Considerar estadisticas de accidentabilidad (datos estadisticos).

2.6.3. Evaluacién de Riesgos

Definido segun la D.S. 005-2012-TR (2012) como “proceso posterior a la
identificacion de los peligros, que permite valorar el nivel, grado y gravedad de los
mismos proporcionando la informacién necesaria para que el empleador se

encuentre en condiciones de tomar una decisién apropiada” (p. 33).

Segun Cortés (2012), se divide en:
¢ Andlisis del riesgo: Identificacién de peligros y estimacién del riesgo.

e Valoracién del riesgo: Determinacion si los riesgos son tolerables o no.

La ISO 31000 (2018), sin embargo, divide la evaluacion de riesgos en:
¢ |dentificacion del riesgo
e Analisis del riesgo

e Valoracion del riesgo
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Como se pudo ver en 2.6.2, la identificacion de peligros es vista como una
etapa separada de la evaluacion de riesgos por lo que se iniciaria el andlisis con la
estimacion del riesgo, sin embargo, el RSSO en mineria (2016) requieren que exista
una descripcion del riesgo asociado a cada peligro, por lo que se toma la division
indicada en la 1ISO 31000.

2.6.3.1. Identificacion de Riesgos. Segun la ISO 31000, esta
subetapa tiene como propdsito “encontrar, reconocer y describir los riesgos
que pueden ayudar o impedir a una organizacion lograr sus objetivos” (p.
13), pero, para fines del presente estudio, la identificacion de riesgos solo
abarca el encontrar, reconocer y describir los riesgos previamente descritos
en 2.6.1.

2.6.3.2. Andlisis del Riesgo. Segun la ISO 31000, esta subetapa
tiene como propdsito “comprender la naturaleza del riesgo y sus
caracteristicas incluyendo, cuando sea apropiado, el nivel del riesgo” (p. 13).
El analisis de riesgo puede incluir varias consideraciones, como las
indicadas por el D.S. 005-2012-TR:

¢ Resultados de las investigaciones de los accidentes de trabajo o
enfermedades profesionales.

¢ Resultados de las evaluaciones de los factores de riesgo fisicos,
quimicos, biolégicos, ergonémicos y psicosociales.

e Controles existentes, indicado también por ISO 45001 (2018).

Otras consideraciones pueden ser, segun ISO 31000, consecuencias,
probabilidad, eventos y escenarios; siendo recomendado por la RM 050-
2013-TR (2013), Cortés e ISO 45001, considerar un valor para la
probabilidad (frecuencia y/u ocurrencia) y uno para la severidad
(consecuencias y/o impacto) del riesgo para estimar un valor del riesgo,

como se aprecia en la Figura 13.
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Figura 13. Estimacion del Riesgo mediante la Probabilidad y Severidad.

Probabilidad de Ocurrencia

ALTA

BAJA

BAJA MEDIA ALTA

Severidad de las Consecuencias

>

Nota: Adaptado de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Técnicas de Prevencién de Riesgos
Laborales (Cortés, 2012).

Si bien este es el método usado en mineria peruana, cabe indicar que el
andlisis de riesgo se puede realizar de diferentes formas dependiendo del
detalle, complejidad, objetivo, recursos entre otros como lo indica la ISO
31000.

Una vez completado el andlisis de los riesgos, esta informacion sirve de

entrada para la toma de decisiones a realizarse en la valoracién de riesgos.

2.6.3.3. Valoracion de Riesgos. Segun la ISO 31000, esta subetapa
tiene como propasito apoyar la toma de decisiones mediante la comparacion
del resultado del andlisis del riesgo con un criterio de riesgo establecido
(riesgo que puede o no tomar) para determinar si es necesario o0 no la toma
de alguna accién adicional para controlar el riesgo. Este criterio de riesgo es

establecido segun el contexto de la organizacioén.
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Segun la Figura 13, los riesgos dentro del espacio sombreado son los que

requieren una accion adicional, siendo la linea negra el criterio de riesgo.

Cortés indica que, si el riesgo no es tolerable, deberan tomarse acciones
para la disminucion o eliminacién del riesgo mediante la disminucion de la
probabilidad (frecuencia y/u ocurrencia) y/o la severidad (consecuencias y/o
impacto) del riesgo. Si las acciones estan destinadas a disminuir la
probabilidad serdn denominadas de prevencion y si estan destinadas a

disminuir la severidad, seran denominadas de proteccion.

2.6.4. Control de Riesgos

Definido segun la D.S. 005-2012-TR como “el proceso de toma de

decisiones basadas en la informacion obtenida en la evaluacion de riesgos” (p. 33).

El control de riesgos, denominado como tratamiento de riesgos por la ISO
31000, consiste en la seleccion e implementacion de la accién para abordar el
riesgo. Este proceso no solo incluye la toma de accion sino también su seguimiento
(Cortés, 2012), el cual incluye la determinacion de la eficacia de la accién y si aln
es necesario la toma de otra accién adicional (ISO, ISO 31000 Gestion del Riesgo -
Directrices, 2018).

La RSSO en mineria y la ISO 45001 indican que el control de riesgos debera
seguir la siguiente jerarquia:
e Eliminacion del peligro.
e Sustitucién del peligro mediante la sustitucién de proceso, operaciones,
materiales 0 equipos menos peligrosos.
e Controles de ingenieria y reorganizacion del trabajo.
e Sefializacion, alertas y/o controles administrativos (incluida la formacion).

e Equipos de Proteccion Personal (EPP), adecuados para el tipo de actividad.
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2.7. Técnicas de Seguridad

Cortés (2012) indica que las técnicas de seguridad incluyen el conjunto de
acciones destinadas a “suprimir el peligro, reducir el riesgo y proteger al operario o
la maqguina para evitar el accidente o las consecuencias del mismo (control del
riesgo)” (p. 124). Las técnicas pueden dividirse, similar a los indicadores, en
reactivas y activas (retrasados y adelantados), aunque existen otras clasificaciones

segun diversos criterios, como lo indica la Tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion de técnicas de seguridad.

Criterio Clasificacion Detalle
Generales Aplicadas en cualquier tipo de riesgo.
Alcance
Especificas Limitadas a riesgos o sectores concretos.
Prevencion Actuan antes del suceso.

Forma de actuacion
Proteccion Actlan después del suceso.

Aplicadas antes de la creacion de condiciones,

Concepcion ; 5 .
ambientes y/o métodos de trabajo.
Lugar de aplicacién
» Aplicadas en condiciones de trabajo ya
Correccion :
existentes.
. Se centra en la identificacion de peligros y
Analiticas - .
Objetivo evaluacion de riesgos.
Operativas Se centra en el control de los riesgos.
Factor técnico Actla en las condiciones de trabajo.
Causas
Factor humano Actla en los actos de los trabajadores.

Nota: Adaptado de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Técnicas de Prevencién de Riesgos
Laborales (Cortés, 2012).
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Cortés (2012) indica que la modalidad basica de actuacién de las técnicas es
la de poder actuar en cualquiera de las siguientes etapas: identificacion de peligros,
evaluacion y control del riesgo como se explica en la Figura 14.

Figura 14. Técnicas de Seguridad en la Gestién de Riesgo.

Técnicas
Operativas

CONDICIONES DE TRABAJO

PELIGRO

CONDICIONES PELIGROSAS
PRACTICAS INSEGURAS

+— Sistemas de Seguridad
+— Sefializacion

<+—— Normalizacién

+—— Técnicas de Concepcion
+—— Mantenimiento preventivo
+—— Defensas y resguardo
<+— Proteccion individual
<+—— Normalizacion

«—— Técnicas de Concepcion
+— Sefializacién

RIESGOS

SUCESO CONSECUENCIA

Técnicas
Analiticas

INSPECCION ~ +——————————— INVESTIGACION

Nota: Adaptado de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Técnicas de Prevencién de Riesgos
Laborales (Cortés, 2012).

Debido a su relacion con este modelo de actuacién y con la gestion de

riesgos, se detallan las técnicas segun su clasificacion por objetivo.

2.7.1. Técnicas Analiticas

Cortés (2012) indica que las técnicas analiticas son aquellas que actian
durante la identificacion de peligros y evaluacion de riesgos y pueden ser anteriores
0 posteriores al accidente, siendo las siguientes técnicas:

¢ Inspeccion de seguridad
e Analisis de trabajo
e Anadlisis estadisticos

¢ Notificacion y registro de accidentes.



¢ Investigacion de accidentes.

2.7.1.1.
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Inspeccion de Seguridad. Definido por el D.S. 005-2012-TR

como “Verificacion del cumplimiento de los estandares establecidos en las

disposiciones legales. Proceso de observacion directa que acopia datos

sobre el trabajo, sus procesos, condiciones, medidas de proteccién y

cumplimiento de dispositivos legales en seguridad y salud en el trabajo” (p.

34).

Cortés menciona que las inspecciones se pueden clasificar segun distintos

criterios, como se indica en la Tabla 5.

Tabla 5. Clasificacion de inspecciones de seguridad.

Criterio Clasificacion
Ordinarias
Finalidad
Extraordinarias
Formales
Método
Informales
Propia empresa
Origen

Entidad ajena

Detalle

Tiene como objetivo la revision periddica.
Realizadas por un motivo no previsto.
Previamente planificadas.

Motivadas por alguna causa espontanea.

Realizadas de acuerdo a lo indicado por el
servicio de SST.

Realizadas por aseguradoras, organismos

fiscalizadores entre otros.

Nota: Adaptado de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Técnicas de Prevencién de Riesgos

Laborales (Cortés, 2012).

Cortés indica que las inspecciones actiuan detectando las causas de

accidentes y realizando la estimacién del riesgo con la finalidad de

establecer las acciones para el control de riesgo, siendo parte de la gestion

de riesgos. Esto ayuda a la disminucion de accidentes de trabajo mediante

cambios en la gestién de los peligros, sobre todo cuando existe una
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comunicacion sobre la accion a implementar para corregir lo observado en la

inspeccion (Macpherson, Yousefi, & McLeod, 2021).

Sin embargo, Oliveira Rey et al. (2021) menciona que existen algunos
factores que reducen la eficiencia y eficacia de las inspecciones como la
gran cantidad de trabajo para la recopilacion de datos, la pérdida de
informacién entre la recopilacion de datos y su procesamiento y la dificultad
de proponer acciones correctivas a tiempo real; lo cual ha originado
propuestas apoyadas en la tecnologia como la del mismo Oliveira Rey et al.

(2021), que ayudan a eliminar estos factores.

2.7.1.2. Analisis de Trabajo. Segun la OIT (2005), consiste en un
conjunto de analisis de empleos, el cual es un “proceso pormenarizado y
sistematico que consiste en desglosar el trabajo que se realiza en una serie
de diferentes tareas y obligaciones” (p. 9). Segun Cortés (2012), este analisis
debera no solo considerar la seguridad, sino también la calidad y
productividad del trabajo con la finalidad de obtener lo siguiente:

e Mejora de métodos de trabajo.

e Adecuacion de la persona al puesto.

e Valoracion del puesto.

e Adiestramiento del personal.

¢ Andlisis de riesgos.

2.7.1.3. Anadlisis Estadisticos. Consiste en todos los andlisis
realizados a través de la explotacion de datos obtenidos en estudio de
riesgos (Cortés, 2012). Los analisis pueden ser descriptivos (graficas, tablas
e indicadores) o inferenciales, dentro de los cuales se encuentra las
predicciones (Salazar P. & Del Castillo G., 2018).
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Precisamente, el analisis de las predicciones, el analisis predictivo, puede
ser de gran utilidad en la SST ya que permitiria la toma de accion mas
precisa (Warner, 2014).

Debido a su extensidn, el analisis predictivo como técnica de seguridad es

analizado de manera separada al igual que el principio de Pareto.

2.7.1.4. Notificacién y Registro de Accidentes. La notificacion es la
comunicacion formal de un accidente de trabajo y tiene como finalidad de
recopilar toda la informacion que pueda servir para evitar accidentes en un
futuro. El registro se da mediante la extraccion de datos que seran Utiles

para un andlisis estadistico (Cortés, 2012).

Cabe indicar los datos a ser registrados estan reglamentados por la ley
29783, D.S. 005-2012-TR, R.M. 050-2013-TR y el RSSO en mineria.

2.7.1.5. Investigacién de Accidentes. EI D.S. 005-2012-TR define a
la investigacién de accidente e incidentes como “proceso de identificacién de
los factores, elementos, circunstancias y puntos criticos que concurren para
causar los accidentes e incidentes” (p. 34) indicando que su finalidad es
identificar la causa del suceso, permitiendo la toma de acciones correctivas

previniendo la recurrencia del accidente o incidente.

Algunos factores a tener en cuenta para la investigacion segun Cortés
(2012) son:

e Seleccién de casos: Cortés (2012) indica que no todos los sucesos
podran ser investigados debido a su imposibilidad material
priorizando los accidentes mortales, accidentes incapacitantes y
algunos leves dependiendo de su potencial y frecuencia. Sin

embargo, Bird (1985) recomienda realizar la investigacion a todos los
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sucesos, siendo mas exhaustivos en aquellos con un alto potencial
de pérdida.
Profundidad de la investigacion: En algunos casos sera necesario la
participacién de personal o instituciones especializadas.
Seleccion de datos: Se deben tomar todos los datos necesarios que
ayuden a determinar la causa del suceso. La R.M. 050-2013-TR
menciona que como minimo se deben tener los siguientes datos:
o Datos del trabajador: Nombres, edad, antigliedad, puesto,
turno, tipo de contrato y nimero de horas trabajadas.
o Datos del suceso: Fecha, hora, lugar, parte de cuerpo
afectada, tipo de suceso y dias de descanso médico si aplica.
o Descripcién de suceso: Hechos objetivos del suceso
pudiéndose adjuntar las declaraciones y todos los datos que
ayuden a la investigacion.
o Descripcién de causas: Se puede usar cualquier modelo de
determinacion de causas.
o Medidas Correctivas: Descripcion de medidas correctivas,

plazos, responsables y estado de ejecucion.

El Sistema Internacional de Calificacion de Sostenibilidad en la
primera revisién de su sétima edicion (DNV, 2006), en adelante
ISRS, indica que también se deben recopilar también la siguiente
informacion:

o Acciones iniciales tomadas

o Evaluacion de gravedad potencial y probable frecuencia de

repeticion.

o ldentificacion de causas inmediatas y basicas.

o ldentificacion de falta de control.

o Costos reales y estimacion de costo potencial.

o Necesidad de notificar a las autoridades.
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o Acciones correctivas, hacia las causas inmediatas, y
preventivas, hacia las causas basicas.

Persona encarga de realizar la investigacion: Segun la ISRS, deben
participar las siguientes personas:

o Supervisor de linea y/o lider de quipo.

o Gerentes de nivel medio o superior en aquellos de alto
potencial.

o Trabajadores y representantes, como lo indica también el D.S.
005-2012-TR.

Caracteristicas de la investigacion: Se consideran las siguientes
caracteristicas:

o Cualidades del investigador: Sentido comun, conocimiento de
los procesos y formacion en técnicas de investigacion (DNV,
2006).

o Requisitos de la investigacion: Prontitud, objetividad,
interrogatorios individuales, analizar por separado el factor
humano y el técnico (Cortés, 2012).

Aspecto formal de la investigacion: Recopilar los datos segun lo
indicado previamente.

Andlisis de datos y determinacién de causas: En base a los datos
recopilados se debera determinar las causas. Segun la R.M. 050-
2013-TR se puede usar cualquier modelo y en el sujeto de estudio se
utiliza la Técnica de andlisis sisteméatico de causas Version 8.2

(SCAT en adelante), la cual se detalla en la Tabla 6.

Como se ha visto, la investigacion es una fuente importante de datos los

cuales pueden ser utilizados en la gestion de SST, teniendo en cuenta

las siguientes recomendaciones segun Benner Jr. (2019):

Definir los atributos de los datos a ser utilizados.
Garantizar la compatibilidad e idoneidad de los datos antes de

usarlos.
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¢ No usar datos afectados por la subjetividad (acusacién, abstraccion,
etc.).



Tabla 6. SCAT.

1. Golpeado contra (corriendo hacia/tropezando
contra /goledndose/estrellandose)

2. Golpeado por (impactado por objeto en
movimiento)

3. Caida a un nivel mas bajo
(personal/equipo/materiales)

4. Caida al mismo nivel (resbalar y caer/tropezar)
5. Atrapado en, por, entre o debajo

6. Contacto con temperaturas extremas (calor/frio)

TIPO EVENTOS

7. Contacto con electricidad

8. Exposicion al ruido

9. Exposicion a la vibracion

10. Exposicion a la radiacion ionizante

11. Sobreesfuerzo mecanico (por
sobrecarga/exceso de presion)

12. Contacto con sustancias/dosis peligrosas
(toxicas, corrosivas/carcinogénicas/agentes

biolégicos/virales)

13. Perdida de contencion primaria

14. Emision ambiental (aire/agua/suelo)

15. Incendio [charco de liquido inflamado/ dardo de
fuego/fogonazo de gas inflamable)

16. Explosién (nube de vapor/polvo/explosién

por presion/ BLEVE)

17. Falla de equipo mecéanico

18. Falla de sistema eléctrico

19. Falla de instrumentacion/légica/loop

CAUSAS INMEDIATAS

ACTOS SUBESTANDARES

1. Operar equipos sin autorizacion

2. Omisidn de informar/advertir

3. Omision de sujetar/bloquear/contener

4. Operar a velocidad inadecuada

5. Desactivar o anular dispositivos criticos de seguridad
6. Uso de herramienta/ equipos/ maquinas/ dispositivos
defectuosos

7. Operacion inadecuada de herramienta/ equipo/
maquina/ dispositivo

8. Mantenimiento inadecuada de equipo/maquina en
funcionamiento

9. Uso de material incorrecto/inadecuado

10. No usar correctamente el equipo de proteccion
personal-EPP

11. Operacion incorrecta de carga

12. Operacion incorrecta de colocacion

13. Operacion incorrecta de izado

14. Posicion incorrecta para la tarea

15. Comportamiento incorrecta/inadecuada

16. Bajo la influencia de medicacién/alcohol/drogas
17. No seguir procedimiento/instrucciones

18. No identificar peligro

19. Acto subestandar por parte de agente externo (que
no esta bajo control propio)

20. No identificar requisitos de cliente/partes interesadas
21. No cumplir los requisitos de clientes/partes
interesadas

22. Disturbios civiles (motines, revueltas, guerra)

23. Actividad delictiva

20. Falla de estructura civil

21. Operacion anormal/trastorno de proceso

22. Reaccion en cadena

23. Quejas de calientes/partes interesadas

24. Acto de violencia

CONDICIONES SUBESTANDARES

24. Condiciones inadecuadas de piso/superficie
25. Herramienta/equipo defectuoso

26. Herramienta/equipo incorrecto/inadecuado
27. Integridad inadecuada del equipo

28. No detectar/medir

29. Medida/ conversion de sefial inadecuada
30. Material incorrecto

31. Composicién incorrecto de material/gas

32. Proteccion/barrera inadecuada

33. EPP inadecuado/incorrecto

34. Espacio para efectuar limitado/congestionado

35. Sistema de advertencia inadecuada

Presencia de atmosfera explosiva/inflamable

. Presencia no autorizada de materiales peligrosos
. Desorden/aseo inexistente o deficiente

. Nivel del ruido por encima del umbral

. Peligro de radiacion por encima del umbral
. lluminacién insuficiente/excesiva

. Vibracién por encima del umbral

. Temperatura excede los limites

. Exposicion a altas temperaturas

. Ventilacién inadecuada

. Informacién inadecuada

. Exposicion a condiciones climéticas adversas



CAUSAS BASICAS

FACTORES PERSONALES

1. CAPACIDAD FiSICA

1.1. Estructura/peso/tamafio/fuerza/enlace, etc.
Inadecuados

1.2. Rango limitado de movimiento corporal

1.3. Capacidad limitada/incapacidad para mantener
posiciones del cuerpo

1.4. Sensibilidad/alergia a sustancias

1.5. Sensibilidad a extremos sensoriales (temperatura,
sonido, etc.)

1.6. Deficiencia visual

1.7. Deficiencia auditiva

1.8. Otras deficiencias sensoriales (tacto, gusto, olfato,
equilibrio)

1.9. Incapacidad respiratoria

1.10. Otras incapacidades fisicas permanentes

1.11. Incapacidad temporaria

2.CAPACIDAD MENTAL/PSICOLOGICA
INADECUADA

2.1. Miedos fobias

2.2. Trastorno emocional

2.3. Enfermedad mental

2.4. Nivel de inteligencia

2.5. Incapacidad para comprender
2.6. Poca coordinacion

2.7. Tiempo de reaccion lenta

2.8. Poca aptitud mecanica

2.9. Poca aptitud para el aprendizaje

2.10. Falla/lapso de memoria

3.ESTRES FiSICO/FISIOLOGICO

3.1. Lesion o enfermedad

3.2. Fatiga debido a la carga o duracion a la tarea
3.3. Fatiga debido a la falta de descanso
3.4. Fatiga debido a la sobrecarga sensorial
3.5. Exposicién a peligro para la salud

3.6. Exposicién a temperaturas extremas
3.7. Deficiencia de oxigeno

3.8. Variacion de presion atmosférica

3.9. Movimiento restringido

3.10. Insuficiencia de azlcar en sangre

3.11. Estrés autoimpuesto por alcohol/drogas/otros

4. ESTRES MENTAL/PSICOLOGICO

4.1. Sobrecarga emocional

4.2. Fatiga debido a la velocidad o carga de trabajo mental
4.3. Exigencia extrema de descernimiento/decision

4.4. Demasiadas tareas rutinarias, aburridas/ monétonas/ de rutina
4.5. Exigencia extrema de concentracion/percepcion

4.6. Actividades “sin sentido” o “degradantes”

4.7. Exigencias/instrucciones confusas

4.8. Exigencias/ instrucciones contradictorias

4.9. Preocupacion/distraccion debido a problema

4.10. Frustracion

4.11. Enfermedad mental

5. FALTA DE COMPETENCIA

5.1. Experiencia inadecuada

5.2. Inadecuada orientacién/induccion

5.3. Inadecuada capacitacion inicial

5.4. Inadecuada actualizacion/ capacitacion de repaso

5.6. Falta de conciencia sobre entorno/ percepcion del riesgo/
conciencia del riesgo

5.7. Inadecuada instruccion inicial/entrenamiento de habilidades
5.8. Inadecuada practica

5.9. Desempefio poco frecuente

5.10. Inadecuado coaching

5.11. Inadecuada revision de instruccién

6. M
6.1.

OTIVACION INCORRECTA

Desempefio/comportamiento incorrecto es tolerado

0 premiado

6.2.

Desempefio/comportamiento correcto es

desalentado o castigado

6.3.
6.4.
6.5.
6.6.
6.7.
6.8.
6.9.

6.10.
6.11.
6.12.
6.13.
6.14.
6.15.
6.16.
6.17.

Falta de incentivo

Incentivo de produccion incorrecto

Incentivo de reduccién de costos incorrectos
Frustracién excesiva

Agresion indebida

Intento incorrecto de ahorrar tiempo/esfuerzo
Intento incorrecto de evitar incomodidad
Intento incorrecto de llamar la atencion
Disciplina inadecuada

Presion indebida de los compaferos

Ejemplo de liderazgo incorrecto

Inadecuada retroalimentacion del desempefio
Refuerzo inadecuado de la conducta correcta
Abuso (intencional)

Mal uso (no intencional)
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CAUSAS BASICAS

FACTORES DEL TRABAJO

7. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA POCA CLARA
7.1. relacion jerarquica confusa/contradictoria

7.2. asignacion de cargo/rol confuso/contradictoria
7.3. tarea/responsabilidad/ poca clara/contradictoria
8. LIDERAZGO INADECUADO

8.1. Estrategia de activos/riesgos inadecuada

8.2. Desarrollo inadecuado de liderazgo

8.3. Delegacion inadecuada

8.4. Estandares inadecuados

8.5. Comunicacién/implementacion de
politica/procedimiento/practica inadecuadas

8.6. Politica/procedimiento/practica contradictoria
8.7. Programacion/planeacion de procesos/trabajos
inadecuados

8.8. Tolerar desviacion
politica/procedimiento/practica

8.9. Tolerar mal uso de equipo/herramienta

8.10. Tolerar comportamiento
incorrecto/inadecuado

8.11. Inadecuada administracion de la informacion
8.12. Inadecuado seguimiento/cierre de acciones de
auditoria

9. INADECUADA SUPERVISION/COACHING

9.1. Inadecuada
instruccién/orientaciéon/capacitacion

9.2. Inadecuada informacion de documentos de
supervision/coaching

9.3. Falta de supervisién/administracion de
conocimiento de trabajo

9.4. Inadecuada compatibilidad entre calificaciones
y trabajo/requerimientos de tarea

9.5. Inadecuada evaluacion y medicién del
desempefio

9.6. Inadecuada retroalimentacion de desempefio

10. INADECUADA ADMINISTRACION DE CAMBIO

10.1. Inadecuada identificaciéon de peligros/evaluacion de riesgos en

el disefio

10.2. Inadecuada identificacién de modo de falla

10.3. Inadecuada evaluacién de clientes/requerimientos de partes
interesadas

10.4. Inadecuada identificacion de requisitos legales

10.5. Inadecuada consideracion en el disefio de

factores ergonémicos/humanos

10.6. Inadecuado disefio de proceso/estandar/especificacion/criterio

10.7. Inadecuada automatizacién de control de procesos
10.8. Inadecuada estandar/especificacion (técnica) o ausencia de
los mismos

10.9. Inadecuada revision de riesgos de proyecto

10.10. Inadecuado monitoreo de construccién/fabrica/montaje
10.11. Inadecuada evaluacion de preparacion operacional
10.12. Inadecuado proceso de puesta en marcha/entrega
10.13. Inadecuado monitoreo de operacion inicial

10.14. Inadecuada administracion de cambio

11. INADECUADA ADMINISTRACION DE LA CADENA DE
SUMINISTRO

11.1. Inadecuada especificacion en requisicion/orden de compra
11.2. Inadecuada investigacion de
material/equipo/herramienta/suministro, etc.

11.3. Inadecuada especificacion para el vendedor

11.4. Inadecuada forma/ruta de envio

11.5. Inadecuada comunicacion de informacién sobre peligros
11.6. Inadecuada inspeccion recibo/aceptacion

11.7. Manipulacién incorrecta de material

11.8. Almacenamiento incorrecto de material

11. 9. Transporte incorrecto de material

11.10. Inadecuado periodo de

conservacién/validacion para relso de materiales/equipo
11.11. Inadecuada identificacion de material

11.12. Incorrecta recuperacion/disposicion de residuos

11.13. Inadecuada seleccién de contratista/proveedor

12. INADECUADO MANTENIMIENTO/INSPECCION
12.1. Inadecuada evaluacion de necesidades de
mantenimiento preventivo

12.2. Inadecuado de servicio y lubricacion preventiva
12.3. Inadecuado ajuste/montaje

12.4. Inadecuada de limpieza preventiva/repavimentacion
12.5. Inadecuada comunicacion de necesidades de
mantenimiento correctivo

12.6. Inadecuada programacion de mantenimiento de trabajo
12.7. Inadecuada evaluacion de necesidades de
reparacion

12.8. Inadecuada situacion de partes/reemplazo

12.9. Inadecuado método de inspeccién/intervalos
12.10. Imposibilitado de inspeccionar

13. DESGASTE EXCESIVO

13.1. Inadecuada planeacion de uso

13.2. Decision incorrecta sobre extension de vida util
13.3. Inadecuada inspeccién/monitoreo

13.4. Cargal/indice de uso incorrecto

13.5. Usado para el propdsito/tarea/actividad equivocada
14. DESGASTE EXCESIVO

14.1. Inadecuada evaluacion de necesidades de riesgo
14.2. Inadecuada consideracién de factores
humanos/ergonémicos

14.3. Inadecuado estandar/especificacion (de proveedor)
14.4. Incorrecta medida/deteccién/control (de proceso)
14.5. Inadecuada disponibilidad de
herramienta/equipo/maquina/dispositivo

14.6. Inadecuada inspeccién/reparacion/mantenimiento
14.7. Inadecuado ajuste/calibracion

14.8. Inadecuada eliminacion y reemplazo de articulos
inapropiados

15. INADECUADO DISENO DE PRODUCTO/SERVICIO
15.1. Inadecuada evaluacion de necesidades y riesgos
15.2. Inadecuado sistema de

concesion/especificacién/estandar de servicio/producto

15.3. Inadecuado desarrollo/disefio de servicio/producto

15.4. Inadecuado servicio estandar/producto

15.5. Inadecuada validacion del disefio de servicio/producto

15.6. Inadecuada verificacién del disefio de servicio/producto

15.7. Inadecuada planeacion de servicio/producto

15.8. Inadecuada verificacién de calidad de servicio producto

16. INADECUADOS ESTANDARES DE TRABAJO/PRODUCCION
16.1. Inadecuada identificacién de requisitos (regulatorios/cédigo industrial/
permiso para operar)

16.2. Inadecuada identificacion de riesgo/evaluacion en desarrollo de
estandar

16.3. Inadecuado estdndar de proveedor/contratista

16.4. Inadecuada coordinacion con disefio de proceso al desarrollar el
estandar

16.5. Inadecuada participacion del empleado en el desarrollo de
estandares

16.6. Estandares contradictorios/priorizacion incorrecta de estandares
16.7. Inadecuada publicacién de estandar

16.8. Inadecuada distribucion de estandar

16.9. Inadecuada de traduccion de idioma correcto

16.10. Uso incorrecto de lenguaje

16.11. Inadecuada capacitacion de estandar

16.12. Inadecuado reforzamiento del estandar con sefiales, cédigos de
color y ayudas de trabajo

16.13. Inadecuado monitoreo de cumplimiento del estandar

17. INADECUADA COMUNICACION/INFORMACION

17.1. Inadecuado manejo de la informacion

17.2. Informacién poco clara

17.3. Inadecuada transferencia de informacién entre procesos/unidades
organizacionales

17.4. Inadecuada transferencia de informacidn con cliente/parte interesada
17.5. Inadecuada transferencia de informacion con autoridades

17.6. Inadecuada transferencia de informacién con
proveedores/contratistas/terceras partes

17.7. Inadecuada estructura de comunicacion

17.8. Inadecuadas bases de datos/ sistemas de informacion

17.9. Inadecuado método de comunicacion/técnica utilizada



AREAS DE CONTROL

1.LIDERAZGO

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.
1.9

Propositos y valores

Metas

Politicas

Estrategia

Participacion de los pates inmediatos
Procesos de negocios

Riesgos de negocios
Responsabilidades (acountabilities)
Compromiso de los altos mandos

1.10. Liderazgo de seguridad operativa de

procesos
2. PLANEAMINETO Y ADMINISTRACION

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.

Planeamiento de negocios

Planeamiento y control de trabajo

Rastreo de acciones

Documentacién de sistemas de gestion
Registros

Planeamiento de seguridad ocupacional de

procesos
3. EVALUACION DE RIESGOS

3.1

Identificacion y evaluacion de peligros para la

salud

3.2.

Identificacion y evaluacion de peligros para la

seguridad operacional

3.3.

Identificacion y evaluacion de peligros para la

seguridad fisica

3.4.

Identificacion y evaluacion de peligros para el

medio ambiente

3.5.

Identificacion y evaluacion de expectativas

del cliente

3.6.
3.7.

Evaluacion de riesgos de las tareas

Informacién de seguridad operacional de

procesos

3.8.

Analisis de peligros de procesos

de procesos de recursos humanos

4. RECURSOS HUMANOS

4.1. Sistema de recursos humanos

4.2. Reclutamiento

4.3. Gestién de desempefio individual

4.4. Reconocimiento y disciplina

4.5, Salir o desvincularse la de la compafiia
4.6. Gestién de cambio organizativo

4.7. Seguridad operacional

5. GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO/CONFORMIDAD

5.1 Normativa

5.2 Autorizaciones externas para operar

5.3 Cddigos y estandares de la industria

5.4 Informes de las autoridades

5.5 Seguridad fisica de la informacién

5.6 Administracion del producto

5.7 Evaluacion del cumplimiento/conformidad
5.8 Normativa de seguridad operacional de procesos
5.9 Seguridad fisica de la informacion de procesos
6. GESTION DE PROYECTOS

6.1 Coordinacion de proyectos

6.2 Planeacion de proyectos

6.3 Ejecucion de proyectos

6.4 Control de proyectos

6.5 Cierre de proyectos

6.6 Revisiones de proyectos de seguridad
operacional de procesos

7. CAPACITACION Y COMPETENCIA

7.1. Sistema de capacitacion

7.2 Andlisis de necesidades de capacitacion
7.3 Competencia del instructor

7.4 Entrega de la capacitacion

7.5 Induccién/orientacién de liderazgo

7.6 Induccion/orientacion general

7.7 Induccion/orientacion de trabajo

7.8 Evaluacion de sistemas de capacitacion

Nota: Adaptado de “Systematic Cause Analysis Technique (SCAT 8.2)” (DNV, 2015)
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8. COMUNICACION Y PROMOCIONES
8.1 Sistema de comunicacién

8.2 Coordinacién de reuniones

8.3 Administracion de reuniones

8.4 Reuniones en grupos

8.5 Comité conjunto/consejo

8.6 Coaching

8.7 Reconocimiento

8.8 Campafias de promocion

8.9 Informacion sobre licencias o
alejamiento del trabajo

8.10 Concientizacion de seguridad de
procesos

9. CONTROL DE RIESGOS

9.1 Controles de peligros para la salud
9.2 Controles de peligros para la
seguridad ocupacional

9.3 Controles de peligros para la
seguridad fisica

9.4 Controles de peligros para el medio
ambiente

9.5 Control de calidad de materiales y
productos

9.6 Procedimientos operativos

9.7 Reglas

9.8 Permisos de trabajos

9.9 Sefiales y avisos de advertencia
9.10 Equipos de proteccion personal
9.11 Controles de peligros de procesos
9.12 Procedimientos operativos para el
control de los riesgos de proceso

9.13 Reportes sobre peligros graves

10. GESTION DE ACTIVOS

10.1 Programa de mantenimiento

10.2 Programacion y planeacion de mantenimiento
10.3 Ejecucion de mantenimiento

10.4 Revision de mantenimiento

10.5 Inspecciones de las condiciones generales
10.6 Recorrido de condiciones fisicas

10.7 Inspecciones de equipos especiales

10.8 Inspecciones de pre-uso de equipos

10.9 Ingenieria y administracion de cambio

10.10 Equipos de prueba, medicién e inspeccion
10.11 Compras y ventas

10.12 Programa de integridad de los activos
10.13 Inspecciones de seguridad de procesos 11.
GESTION DE CONTRATISTAS Y COMPRAS
11.1 Seleccion de contratistas/proveedores

11.2 Operaciones de contratistas

11.3 Garantia de contratistas7proveedores

11.4 Cadena de suministros y compras

11.5 Logistica

11.6 Administracion de contratistas en areas de proceso
12. PREPARACION DE EMERGENCIAS

12.1 Evaluacion de preparacion para emergencias
12.2 Plan de emergencia de la planta

12.3 Plan de emergencia fuera de la planta

12.4 Plan de crisis

12.5 Plan de continuidad de negocios

12.6 Revisiones de plan para emergencias

12.7 Comunicaciones de emergencia

12.8 Sistemas de proteccion para emergencias
12.9 Controles de energia

12.10 Equipos de personal para emergencia
12.11 Simulacros y ejercicios

12.12 Primeros auxilios

12.13 Asistencia medica

12.14 Ayuda externa y asistencia mutua organizada

12.15 Preparacion para accidentes graves

13. APRENDER DE LOS EVENTOS
13.1 Aprender del sistema de eventos
13.2 Aprender el éxito

13.3 Participar en las investigaciones
13.4 Cuasiaccidente y condicion subestandar
13.5 Gestion de reclamos

13.6 Anuncios de eventos

13.7 Accidentes lejos de trabajo

13.8 Seguimiento de acciones

13.9 Verificacion de informe de LFE
13.10 Andlisis de eventos

13.11 Equipos de mejora

14 MONITOREO DE RIESGOS

14.1 Monitoreo de peligros a la salud
14.2 Monitoreo de peligros a la seguridad
14.3 Monitoreo de peligros para la seguridad
fisica

14.4 Monitores de peligros “para el medio
ambiente

14.5 Satisfaccion del cliente

14.6 Eficacia de monitoreo

14.7 Encuesta de percepcion

14.8 Observacion del comportamiento
14.9 Observacion de las tareas

14.10 Evaluaciones

14.11 Monitoreo de peligros de procesos
15. RESULTADOS Y REVISION

15.1 Resultados de negocios

15.2 Revision gerencial

15.3 Informes a las partes interesadas

15.4 Administracion de riesgo residual
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2.7.2. Técnicas Operativas

Cortés (2012) indica que las técnicas operativas son aquellas que acttan
durante el control de riesgos pudiendo actuar en el factor humano y técnico, siendo
las siguientes técnicas:

e Disefio y proyecto de instalaciones o equipos.
e Estudio y mejora de métodos.
¢ Normalizacion.

e Sistemas de seguridad.

e Sefalizacion.

¢ Mantenimiento preventivo.

¢ Defensas y resguardos.

e Protecciones individuales.

e Seleccion de personal.

e Formacion.

o Adiestramiento.

e Propaganda.

e Accion de grupo.

e Incentivos y disciplina.

Debido a su importancia, se detallaran algunas de estas técnicas:

2.7.2.1. Normalizacion. Segun la ISO, es el “proceso de establecer y
aplicar reglas con el fin de ordenar una determinada actividad en beneficio y
con la colaboracion de todos los interesados y especialmente”, teniendo
como finalidad una economia Optima considerando las condiciones

funcionales y las exigencias de seguridad (Cortés, 2012).

La normalizacion se puede dar de distintas formas como:
¢ Normas legales aplicables como la ley 29783, D.S. 005-2012-TR y
RSSO en mineria.

e Normas internacionales, como la ISO 45001 o el ISRS.
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Normas de seguridad.

En cuanto a las normas de seguridad, tenemos dos (02) ejemplos muy claro

establecidos en el RSSO en mineria;

Estandares de trabajo: Son los modelos, pautas y patrones que
contienen los parametros establecidos por el titular de actividad
minera y los requisitos minimos aceptables de medida, cantidad,
calidad, valor, peso y extensién establecidos por estudios
experimentales, investigacion, legislacion vigente y/o resultado del
avance tecnoldégico, con los cuales es posible comparar las
actividades de trabajo, desempefio y comportamiento industrial.

El estandar satisface las siguientes preguntas: ¢ Qué hacer?, ¢ Quién
lo hara?, ¢ Cuando se hard? y ¢Quién es el responsable de que el
trabajo sea seguro?

Procedimientos escritos de trabajo seguro (PETS): Documento que
contiene la descripcion especifica de la forma como llevar a cabo o
desarrollar una tarea de manera correcta desde el comienzo hasta el
final, dividida en un conjunto de pasos consecutivos o sistematicos.
Resuelve la pregunta: ¢ Como hacer el trabajo/tarea de manera

correcta y segura?

Para el éxito de las normas de seguridad es muy importante la formacion,

disciplina y que sean un complemento para la actuacién del profesional
(Cortés, 2012).

2.7.2.2. Protecciones Individuales. Los equipos de proteccion
individual o personal (EPP) son definidos por el D.S. 005-2012-TR como

“dispositivos, materiales e indumentaria personal destinados a cada

trabajador para protegerlo de uno o varios riesgos presentes en el trabajo y

que puedan amenazar su seguridad y salud” (p. 33), siendo una alternativa

temporal y adicional a otras medidas de caracter colectivo.
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Cortés (2012) indica que para una adecuada seleccion del EPP se debe
tener en cuenta:

¢ Riesgos existentes en el lugar de trabajo.

o Propiedades fisicas y quimicas del EPP.

o Parte del cuerpo que puede ser afectada.

e Certificaciones de EPP.

¢ Medidas antropométricas de los trabajadores (D.S.005-2012-TR).

Para el caso de mineria, la RSSO en mineria establece los requisitos de
EPP por cada tipo de actividad, ademas que se exige que los PETS
mencionen los EPP requeridos por cada tarea.

Cabe indicar que se ha determinado que en lugares con un alto numero de
accidentes de trabajo estéa relacionado con un bajo uso de EPP (Sehsah, El-
Gilany, & Megahed Ibrahim, 2020) .

2.7.2.3. Formacion. Cortés (2012) la define como “el proceso que
permite ajustar las cualidades del trabajador a una determinada actividad,
mejorando y actualizando sus capacidades, habilidades, actitudes y
aptitudes para su desempefio” (p. 660) lo cual estd asociado al concepto de
capacitacion mencionado en D.S. 005-2012-TR el cual indica que es la
“actividad que consiste en trasmitir conocimientos tedricos y practicos para el
desarrollo de competencias, capacidades y destrezas acerca del proceso de

trabajo, la prevencién de los riesgos, la seguridad y la salud” (p. 32).

Para el caso de mineria, la RSSO en mineria establece que se deben
realizar dos tipos de inducciones, basica y especifica para el trabajo/tarea,
ademas del establecimiento de un programa de capacitaciones con temas de

generales y otros especificos a los riesgos de la actividad minera.
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En cuanto a la efectividad de la formacién y/o capacitacion, estudios como el
de Mariscal et al. (2019) indican que la informacién de SST dada a largo
plazo tiene més efectividad en la disminucién de accidentes que las
actividades de capacitacion dadas poco antes de los sucesos.

Una de las técnicas operativas que ha demostrado una gran eficacia (Melia,
2007), la cual esta relacionada con la técnica de accion de grupo y disciplina,
es la seguridad basada en el comportamiento (SBC). Debido a su

importancia, se desarrolla de manera separada.

2.8. Principio de Pareto

El principio de Pareto, conocido también como la regla 80 — 20 establece que
aproximadamente el 80% de un conjunto de eventos proviene de un 20% de las
causas (Kiran, 2017), pudiendo realizar el simil con que el 80% de los accidentes
son generados por un 20% de las causas (Bird, 1985) como se evidencia en la
figura 15.

Figura 15. Diagrama de Pareto.
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Nota: Adaptado de Chapter 20 - Seven Traditional Tools of TQM (Kiran, 2017).
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Muresan et al. (2019), mediante el uso del principio de Pareto, lleg6 a
determinar que gran parte de los accidentes son causados por la falta de
capacitacion en contratistas. Ademas, indica que el uso del principio de Pareto es

posible cuando se tiene parametros medibles como el nimero de accidentes.

2.9. Andlisis Predictivo

Kumar & Garg (2018) indican que el andlisis predictivo es el término que
incluye una diversidad de técnicas estadisticas y analiticas utilizadas para predecir
los eventos futuros que tiene sus origenes en la estadistica clasica. Para realizar
estas predicciones se recurre a métodos de aprendizaje automatico (machine
learning) para convertir los datos en predicciones como lo expresa la figura 16
(Siegel, 2016).

Figura 16. Metodologia del Andlisis Predictivo.

: 2

Aprendizaje
automatico

Datos Prediccion

Nota: Adaptado de “Predictive Analytics: The Power to Predict Who Will Click, Buy, Lie or
Die” (Siegel, 2016).

2.9.1. Definiciones

Espino Timén (2017) menciona las siguientes definiciones:
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2.9.1.1. Datos. Fuente de la que se obtienen las variables, las
relaciones entre ellas, el conocimiento inducido o los patrones de

comportamiento identificados.

2.9.1.2. Aprendizaje automatico. El aprendizaje computacional nos
da las técnicas mediante las cuales se descubren las relaciones entre las
variables, pudiendo hallar relaciones entre variables que en un primer
momento se consideraron intrascendentes. Luego de haber determinado las

relaciones, se deben interpretar los resultados y hacer suposiciones.

2.9.1.3. Suposicion. La busqueda de las relaciones entre variables es
uno de los objetivos del andlisis predictivo, pero hay que saber interpretar
estas relaciones ya que no necesariamente estas indicaran una causalidad
entre una variable u otra. Una vez definidas las suposiciones correctas hay
gue tratar de aprovechar las mismas, que se utilizaran para realizar

predicciones.

2.9.1.4. Prediccion. Una vez que se encuentra la correlacion entre las
variables y se establecen las suposiciones adecuadas (habiendo
considerado la situacion real de las variables); se identifican patrones de
comportamiento de las variables que permiten la creacion de un modelo

predictivo.

Un modelo predictivo nunca sera 100% exacto, ya que puede haber ciertos
cambios en los patrones de comportamiento; pero siempre es mejor predecir en

base un modelo a depender del azar.

Ademas, es muy importante sefialar lo que es una variable de datos segun
Salazar P. & Del Castillo G. (2018).
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2.9.1.5. Variables de Datos. Caracteristica que puede ser medida,
adoptando diferentes valores. Las variables se dividen en:
e Cualitativas: Expresan caracteristicas que no pueden ser medidas
con numeros. También llamadas categoéricas. Pueden ser:
o Nominal: No admiten un criterio de orden como la empresa a
la que pertence el trabajador accidentado.
o Ordinaria:Existe un orden como grado de gravedad de
accidente (leve, incapacitante, mortal).
¢ Cuantitativas: Expresadas en valores numéricos, la cual se subdivide
en:
o Discretas: Se determinan mediante conteo, tomando solo
valores enteros como el nimero de actos subestandares o
namero de accidentes.
o Continuas: Se determina mediante medicién o célculo,
tomando valores enteros o no como el indice de

accidentabilidad o la concentracion de algdn contaminante.

2.9.2. Proceso de Analisis Predictivo

Segun Kumar & Garg (2018) el proceso de analisis predictivo cuenta con las
siguientes etapas, como se puede ver también en la figura 17.

e Recoleccidn de requisitos: En esta etapa se define qué es lo que se quiere
predecir.

¢ Recopilacién de datos: Se recopilan los datos necesarios de distintas
fuentes, los que pueden estar estructurados o no estructurados.

e Anadlisis y limpieza de datos: Convertir los datos recopilados en una forma
estructurada para el analisis (sobre todo los no estructurados). Una vez
concluido se prueba la calidad de los datos con la finalidad de evitar datos
erroneos o detectar la ausencia de una buena cantidad de datos. Es una
etapa crucial ya que la efectividad del modelo predictivo depende en gran

medida de la calidad de los datos.
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o Estadistica y Aprendizaje Automatico: El uso de las técnicas de estadistica y
aprendizaje automatico para generar modelos predictivos.

e Modelado Predictivo: Desarrollo de un modelo basado en las técnicas de
estadistica y/o aprendizaje automatico. Una vez desarrollado, se realiza la
prueba con el conjunto de datos de prueba que es parte del total de datos
recopilados para verificar si el modelo es valido.

e Prediccion Monitoreo: Una vez validado el modelo se realiza la
implementacién, realizando predicciones continuas y tomando las decisiones
en base a ello mientras se realiza la supervisién constante para asegurar que

se estén dando los resultados correctos.

Figura 17. Proceso de Andlisis Predictivo.

OLECCION DE ANALISIS Y LIMPIEZA MODELADO
QUISITOS DE DATOS PREDICTIVO
Convertir los datos a un

formato estructurado para
el analisis.

RECOPILACION DE ESTADISTICAY PREDICCION Y
DATOS APRENDIZAJE AUTOMATICO MONITOREO

Ejecucion de
predicciones y
supervision del modelo
ejecutado.

Modelo de prediccion de
datos desarrollado.

Analizar que se quiere
predecir.

Recoleccion de los datos Técnicas para convertir los
necesarios para el analisis. datos en modelos.

2.9.3. Categorias de Modelos Predictivos

Segun Kumar & Garg (2018) los modelos predictivos pueden ser:

2.9.3.1. Predictivos. Este modelo explica la relacion entre el
comportamiento de una unidad en una muestra y una 0 mas caracteristicas
conocidas de la unidad, con la finalidad de evaluar la probabilidad de que
una unidad similar en una muestra diferente tenga un comportamiento

especifico.
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2.9.3.2. Descriptivo. Los modelos descriptivos cuantifican las
relaciones que pueden existir entre variables, con la finalidad de clasificarlos
en grupos. Este modelo puede ser usado para categorizar aquellas personas
gue cuentan con ciertas caracteristicas que pueden tener mayor o menor

probabilidad de ser afectado por un evento no deseado.

2.9.3.3. Decision. Los modelos de decision tienen como finalidad
predecir los resultados de una decision en donde se consideran varias
variables; para lo cual se describe la relacién entre todos los elementos de
una decisién —los datos conocidos, la decision y el pronéstico de los
resultados de una decision. Los modelos de decision se usan para modelar

un enfoque de toma de decisiones repetible que se utilizara una y otra vez.

2.9.4. Técnicas Predictivas Existentes

Kumar & Garg (2018) indican que todos los modelos de analisis predictivo se

clasifican en modelos de clasificacion y de regresién los cuales predicen la

pertenencia de valores a cierta clase y un nimero respectivamente. Existen varias

técnicas de analisis predictivo, algunas de las utilizadas en seguridad y salud en el

trabajo son:

Arboles de decision.
Modelo de regresion.
Red neuronal.

Estadistica bayesiana.

Los arboles de decision son un modelo, principalmente, de clasificacion el

cual relaciona las decisiones con las posibles consecuencias. Como describe la

figura 18, esta técnica consiste en que cada “rama” significa una eleccion entre

varias alternativas y cada “hoja” una decisién y asi sucesivamente, siendo las hojas

mas externas la decision del problema analizado. (Kumar & Garg, 2018)



75

Figura 18. Arboles de decision.

Hojas

Decisiones
Ramas con

respuestas

Nodo interno
con preguntas

AAAA

Nota: Predictive Analytics: A Review of Trends and Techniques (Kumar & Garg, 2018).

Las posibles elecciones, también llamadas particiones pueden ser nominales
como numéricas. Las nominales trabajan con variables nominales estableciendo un
namero finito de particiones, mientras que las numéricas trabajan con variables
continuas, lo que puede dar como resultado infinitas particiones, para lo cual se
trabaja con intervalos como, por ejemplo, dividir los indices de accidentabilidad entre

menor a 1 y no menor a 1.(Hernandez Orallo, Maria José, & Ferri Ramirez, 2004)

Debido a las particiones que se realizan, este modelo tiene la ventaja de
poder trabajar con datos faltantes, siendo también (til para seleccionar variables
preliminares; aunque existen limitaciones en cuanto a la posibilidad de insertar
cambios. (Kumar & Garg, 2018)

Sobre el uso de arboles de decision en seguridad y salud en el trabajo, se
han obtenido los siguientes resultados:
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Mufioz (2018) obtuvo una exactitud en la prediccion de accidentes leves
(mas de 5) y graves en obras de construccion de 71.0% y 72.0%
respectivamente.

Kang & Riu (2019) obtuvieron una precision de 71% en el modelo que
predecia los accidentes mediante datos meteoroldgicos (temperatura,
humedad, entre otros).

Rivas et al. (2011) obtuvieron una tasa de éxito entre el 77 % y 87% en la
prediccion de accidentes usando diversos modelos basados en arboles de

decision.

Ademas, cabe indicar que los arboles de decision han permitido obtener

también los siguientes resultados:

Kang & Riu (2019) pudieron determinar las principales causas para distintos
tipos de accidentes, como que la falta de uso de EPP, la falta o mal uso de
dispositivos de seguridad eran las principales causas para accidentes
relacionados a caidas de altura.

Rivas et al. (2011) pudieron detectar las variables mas relevantes en la
ocurrencia de accidentes, como duracion de la tarea, estado contractual de

la empresa, entre otros.

Los modelos de regresion son usados cuando la variable respuesta y las

explicativas (atributos) son cuantitativas (Hernandez Orallo, Maria José, & Ferri

Ramirez, 2004), siendo usados principalmente para conocer el efecto de factores

especificos en el resultado de las variables respuesta mediante el uso de una

funcion de regresion. Existen dos tipos de regresiones:

Lineal: Aplicado para modelar la relacion lineal entre variables explicativas y
respuesta. Existen dos (02) tipos de regresion:
o Simple: Cuando solo existe una variable independiente.

o Mdltiple: Cuando se tienen dos a més variables independientes.
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Logistica: Aplicado cuando la variable respuesta es expresada mediante
categorias con un numero de valores limitados. (Kumar & Garg, 2018)

Sobre el uso de regresién en seguridad y salud en el trabajo, se ha obtenido

los siguientes resultados:

Mufioz (2018), mediante el uso de regresién logistica, obtuvo una exactitud
en la prediccién de accidentes leves (mas de 5) y graves en obras de
construccién de 71.0% y 72.0% respectivamente.

Rivas et al. (2011) obtuvieron una tasa de éxito del 72.5% en la prediccién

de accidentes mediante el uso de regresion logistica.

La estadistica bayesiana esta basada en el teorema de Bayes que permite

determinar la probabilidad de un evento a priori dado que un evento a posteriori ya

ha ocurrido (probabilidad condicional). Cabe indicar que para el uso de la estadistica

bayesiana se utilizan variables aleatorias y que pueden ser utilizadas por ejemplo

para encontrar la enfermedad en funcién de los sintomas. (Kumar & Garg, 2018)

Sobre el uso de estadistica bayesiana en seguridad y salud en el trabajo, se

ha obtenido los siguientes resultados:

Sanmiquel et al. (2015), mediante el uso de técnicas como clasificadores
bayesianos, determinaron las principales causas de accidentes en la mineria
espafola; los cuales fueron: tipo de causa previa (causa inmediata), lugar
(4rea donde ocurri6 el accidente), tamafio (nUmero de empleados de la
empresa), actividad fisica, responsabilidad en la organizacion preventiva
(propia, tercera, entre otras), y edad del involucrado.

Rivas et al. (2011) obtuvieron una tasa de éxito entre el 79 % y 89% en la
prediccion de accidentes usando diversos modelos basados en arboles de
decision.

Ademas, Rivas et al. (2011) también indican que algunas las técnicas

basadas en estadistica bayesiana permite incluso realizar andlisis
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hipotéticos, por ejemplo calcular la probabilidad de ocurrencia de accidente
en trabajadores con mas de 40 afios, lo que permite explorar los datos con
mayor detalle y considerar varios escenarios de accidentes o incidentes,
coincidiendo con lo declarado por Saavedra y Martinez-Alegria (2018).

Por ultimo, las redes neuronales son definidas por Kumar & Garg (2018)
como “basadas en neuronas bioldgicas, que simulan las capacidades del sistema
nervioso humano para procesar las sefiales de entrada y producir las salidas” (p.
34). Las redes neuronales tienen un funcionamiento bastante complejo y consisten
en redes que aprenden de un conjunto de datos (datos de entrenamiento) para

realizar una prediccién de nuevos datos.

Sobre el uso de redes neuronales en seguridad y salud en el trabajo,
Schwarz (2017) pudo reconocer patrones que pueden predecir accidentes fatales en
mineria, obteniendo factores que explican el 99.97% de las causas de accidentes
fatales en la mineria peruana entre el afio 2010 a 2015.

2.10. Seguridad Basada en el Comportamiento

Término originado por Petersen (1978), basandose en el padre del analisis
de los comportamientos B.F. Skinner. Segun Krause, este término se refiere a la
aplicacion de métodos de analisis del comportamiento para lograr una mejora

continua en la SST (Martinez Oropesa, 2015).

Segun lo indicado en el 2018 por Guo et al. (Pariona Palomino & Matos
Ormefio, 2021) la finalidad de la seguridad basada en el comportamiento (SBC en
adelante) es disminuir los actos subestandares por lo que para su aplicacion se

debe considerar los siguientes puntos:

2.10.1. Teoria Tricondicional del Comportamiento Seguro
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Segun lo indicado por Melia (2007), para que un trabajador deba trabajar
seguro deben darse tres (03) condiciones:

e Deber poder trabajar seguro: Proporcionar condiciones fisicas de trabajo
(méquinas, ambiente de trabajo, herramientas, etc.) seguras y saludables.
Referido a elementos principalmente técnicos.

o Deber saber trabajar seguro: Proporcionar la informacién y formacion
necesaria para los trabajadores para que adquiera las competencias
necesarias para desempeniar sus funciones de manera segura y saludable.

o Deber querer trabajar seguro: Hacer que los trabajadores tengan motivos
para comportarse seguros, al menos mas motivos que para comportarse de

forma insegura.

Existen muchos métodos para la aplicacion de SBC, siendo el de mayor
aplicacion, el que trabaja en la tercera condicion, el “querer trabajar seguro”, por lo
gue Melia (2007) recomienda aplicar la SBC en organizaciones donde la primera 'y
segunda condicién estan razonablemente resueltas, es decir donde existan un alto
grado de accidentes debido a comportamientos o actos de los trabajadores, lo cual
es un escenario que se da en la mineria peruana (OSINERGMIN, 2013-2019).

2.10.2. Principios del SBC

En el 2005, Geller, uno de los principales nombres relacionadas a la SBC,

indicé siete principios claves para su aplicacién (Melia, 2007). Estos principios son:

2.10.2.1. Intervenir sobre Conducta Observable. Intervenir sobre lo
gque la gente hace o deja de hacer, es decir comportamiento real, tangible y

observable.
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2.10.2.2. Observar Factores Externos Observables. Trabajar con los
factores externos al trabajador que pueden ser observados como practicas

de interaccion social.

2.10.2.3. Dirigir con Activadores y Motivar con Consecuentes. Los
actividadores son sefiales que preceden y facilitan determinada conducta,
los cuales funcionan porque la conducta recibié una recompensa (refuerzo) o
no funcionan porgue la conducta recibié una consecuencia negativa
(castigo). La SBC trabaja en base al modelo de aprendizaje ABC (figura 19),

siendo la conducta B la conducta segura.

Figura 19. Modelo de Aprendizaje ABC.

A B C

Activador Conducta Consecuente

Nota: Adaptado de “Seguridad Basada en el Comportamiento” (Melia, 2007).

2.10.2.4. Orientacion a las Consecuencias Positivas para Motivar el
Comportamiento. La SBC recomienda que, para evitar el comportamiento
inseguro, se debe identificar el comportamiento seguro asociado y reforzar la

consecuencia positiva del mismo.

2.10.2.5. Aplicar El Método Cientifico para Controlar y Mejorar la
Intervencién. Mediante un control de resultados cuantificado, riguroso y
continuo que permita la toma de decisiones. Se recomienda el proceso DOIT

indicado en la figura 20, siendo cada letra una parte del proceso:

o D - Definir las conductas objetivo: Definir las conductas seguras

observables en las que se van a trabajar. Una herramienta muy util
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es tener una Lista de Conductas Clave (LCC) donde se indiquen las
conductas de maneras claras y precisas.

e O - Observarlas para obtener la linea base: Mediante una
observacion no intrusiva, que no afecte el comportamiento del
trabajador observado, por un periodo de tiempo se debe determinar
la frecuencia media y variabilidad de las conductas claves.

e | —Intervenir sobre la conducta: En base a lo observado se debe
definir cuando y cémo se debe intervenir mediante feedback, refuerzo
entre otros.

e T - Test: Se seqguiran registrando las conductas evaluando la

intervencidon de manera continua.

Figura 20. Proceso DOIT.

D ) I T

Definir las Observarlas Intervenir Test: medir el
conductas |+ para obtener sobre la (| impactode [
objetivo la linea base conducta | |la intervencion

t

Nota: Adaptado de “Seguridad Basada en el Comportamiento” (Melia, 2007).

2.10.2.6. Utilizar los Conocimientos Tedricos para Integrar la
Informacioén y Facilitar el Programa, No para Limitar Posibilidades.
Como se indico en la figura 20, en base a la parte T y los resultados de la
evaluacion, se introduciran cambios a la intervencién para mejorar sus

resultados.

2.10.2.7. Disefiar las Intervenciones con Consideracion de los
Sentimientos y Actitudes. Una vez que la SBC ha generado instaurar el

comportamiento seguro, el comportamiento induce un cambio a sentimientos
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y actitudes més favorables a la SST debido a las consecuencias positivas
sobre los trabajadores al realizar conductas seguras.

2.10.3. Programa de SBC

Para implementar la SBC en una empresa, (Melia, 2007) recomienda seguir

las siguientes etapas:

2.10.3.1. Verificar Condiciones Previas. Se debe:

e Tener la primera y segunda condicion de la Teoria Trincondicional
razonablemente satisfechas.

e El comportamiento (actos) es responsable de los sucesos.

¢ No se padece una situacion de conflicto colectivo.

e Se cuenta con los recursos.

e Apoyo y compromiso de la alta direccion.

2.10.3.2. Diagndstico de la SBC. En base al modelo de aprendizaje
ABC se debe identificar la lista de conductas claves (LCC), sus antecedentes

(activadores) y consecuentes relevantes para la situacioén de la organizacion.

2.10.3.3. Planificar la Accion SBC. En tres campos:

o Disefio: El establecimiento de una linea base muiltiple, unidad de
observacion (PE trabajadores de determinada area) y unidad de
tiempo de registro.

e Meétodo de intervencion: Los mas comunes son los feedback y las
economias de fichas.

e Método de control: Seleccion de indicadores, ya sea proactivos o

reactivos para evidenciar los resultados del programa.
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2.10.3.4. Elaborar Material Formativo sobre las LCC. Con la finalidad
de explicar a los observadores y participantes del programa cuales son las
conductas seguras y las inseguras.

2.10.3.5. Obtener la Linea Base de la LCC. Obtener un gréfico que
evidencie el resultado del programa a través del tiempo para lo cual se
puede usar un indicador como el porcentaje de conductas seguras por cada
grupo observado (linea base mdltiple). Es muy importante tener esta linea
base hasta que se decida intervenir, lo cual puede depender de factores
como:
¢ Tiempo para que los observadores y participantes se sientan
comodos.
e Tiempo para dejar que la linea base se estabilice y tener una
tendencia real.
¢ No dejar mucho tiempo para que los observadores y participantes

sigan atentos con el desarrollo del programa.

Para poder obtener estos resultados es muy importante establecer antes lo
siguiente:
e Protocolo de observacion.

e Entrenamiento de observadores.

2.10.3.6. Activar la Intervencion sobre las LCC. Con una linea base
bien establecida se toma la decision de iniciar la intervencion mediante:
e Feedback: Retroalimentacion en base al desempefio, de ser
preferente mediante infografia visual.
o Programa de refuerzos: Elementos que “premien” el buen
desempefio. Se pueden usar premios materiales u otros.
e Economia de fichas: Cuantificaciébn de comportamientos deseados,
mediante fichas, que luego seran canjeadas por recompensan

dependiendo del numero de fichas obtenidas.
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Se puede elegir cualquiera de las formas de intervencion, siendo lo

importante la magnitud del refuerzo ya que si es muy pequefia puede perder

su poder reforzante mientras que, si es muy grande, puede ser efectiva en

un corto plazo, pero no a largo plazo.

2.10.3.7. Control de la LCC. Es una etapa que se da a lo largo de todo

el programa de SBC considerando que se tiene dos (02) principales efectos:

¢ Incremento del porcentaje de conductas seguras.

¢ Regularidad de conductas seguras durante el tiempo.

2.10.3.8.

Reajuste del Programa. Se puede reajustar el programa para

corregir elementos que no funcionan segun lo esperado o debido a una

mejora que se quiere lograr. Estos reajustes pueden ser:

e Incorporacion de nuevas conductas claves.

e Modificacion de los refuerzos.

Todo esto con la finalidad de mantener el programa vivo obteniendo una

mejora continua de la SST.

2.10.4. Resultados de SBC

En base a la revision realizada por Pariona & Matos (2021), la

implementacion de SBC ha obtenido los resultados indicados en la Tabla 7.

Tabla 7. Resultados de la Implementacion de la SBC.

Poblacion

Trabajadores de industria

de paneles

Trabajadores de mina

Trabajadores de una pyme

Muestra

76

36

42

Tiempo

4 semanas

1 afio

6 meses

Pais

India

Peru

Polonia

Hallazgos
Mejoré mas del
20%.

Impacto positivo
mas del 90%.

Se modificé el

comportamiento.

Fuente

Dinagaran et al. (2019)

Gomez et al. (2020)

Niciejewska & Obrecht
(2020)



Poblacion
Conductores mineros

Trabajadores de industria

de alimentos

Trabajadores de cementera

Conductores de vehiculos

Trabajadores de cementera

Trabajadores de
construccién
Trabajadores de una

fabrica
Trabajadores mineros

Trabajadores de industria
de petroleo
Trabajadores de

construccién

2.11. Decisioén

Muestra

70

631

30

34

40

138

34

400

198

85

Tiempo Pais
6 meses China
4 meses Iran
3 meses India
26 semanas China
4 afios Africa
36 semanas  Singapur
6 meses Turquia
7 afios EE. UU
12 meses Indonesia
9 semanas China

Hallazgos
Mejord la salud
mental.
Disminucién de
actos inseguros.
Estandar més alto
de seguridad.
Reducci6n del 58%
de accidentes.
Mejoro la cultura de

seguridad.
Fue poco efectivo.

Mejoro el
comportamiento.
Redujo accidentes
en 50%.

Se redujo los
accidentes.
Mejord el

desempefio.

Fuente

Yu & Li (2019)

Jadidi et al. (2019)

Aliyachen et al. (2018)

Wang et al. (2018)

Nunu et al. (2018)

Guo et al. (2018)

Coskun-Beyan &
Tursucu (2017)

Hagge et al. (2016)

Mansur & Nasution
(2016)

Li et al. (2015)

Tanto la OIT (2019) y Vassallo (2017) indican que la SST debe apuntar al

uso de la tecnologia, prondsticos y analisis de datos, siendo algunas de las técnicas

gue incluyen estos conceptos los analisis de trabajo, analisis estadisticos e

investigacion de accidentes.

Sin embargo, Vassallo también indicaba que se debe ir m&s alla de lo que es

un sistema de gestion SST, en el que esté incluido los analisis de trabajo,

investigacion de accidentes y el analisis estadistico descriptivo como indica la Ley

SST, pero no el uso de la estadistica inferencial, como el analisis predictivo, el cual

tiene también un importante uso de la tecnologia.
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En cuanto al andlisis predictivo, como se ha descrito previamente, existen
diversas técnicas que han obtenido tasas de éxito mayores a 50%. El uso de
determinada técnica depende de los datos obtenidos de la situacion de la gestion de
SST en el sujeto de estudio.

Cabe indicar que los datos utilizados en el desarrollo del modelo predictivo
son las variables que producen accidentes de trabajo segun lo descrito en 2.4,
mientras que los resultados son validados mediante los resultados de indicadores
en SST.

Por ultimo, para el establecimiento de una metodologia de prevencion de
accidentes mediante el analisis predictivo, se basa en la SBC, debido a sus

resultados obtenidos, y el principio de Pareto.
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3. CAPITULO lIl: MARCO CONTEXTUAL

3.1. Normativa Nacional

3.1.1. Ley SST

La Ley N° 29783 Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y modificatoria la
Ley N° 3022 es la legislacion méas importante en materia de seguridad y salud en el
trabajo y no hace alguna mencién expresa al uso del andlisis predictivo en la gestién
de SST. Solo realiza la mencion a la recopilacion, andlisis y publicacion de
estadisticas sobre accidentes de trabajo, enfermedades ocupacionales e incidentes
peligrosos (Articulo 80 inciso ¢) a nivel nacional. Esta informacion es recopilada
gracias a lo especificado en el Articulo 87.

Debido a la recopilacion y andlisis que se realiza, esta informacion podria
usarse como input para el disefio de un modelo predictivo a nivel nacional como ha
sido usado en estudios previos de analisis predictivo en SST como en Sanmiquel et
al. (2015) y Kang & Riu (2019).

3.1.2. Reglamento de la Ley SST

El reglamento de la Ley N° 29783, el Decreto Supremo N° 005-2012-TR y su
modificatoria el Decreto Supremo N° 006-2014-TR indica el “Como” cumplir con lo
establecido en la Ley SST, y tampoco menciona el uso del analisis predictivo, pero
menciona lo siguiente:

e Articulo 33. Inciso e) Registro de estadisticas de seguridad y salud.
e Articulo 42. Inciso 0) Es funcion del Comité de Seguridad y Salud en el

Trabajo: Analizar y emitir informes de las estadisticas de los incidentes,

accidentes y enfermedades ocupacionales ocurridas en el lugar de trabajo,
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cuyo registro y evaluacion deben ser constantemente actualizados por la
unidad orgénica de seguridad y salud en el trabajo del empleador.

A diferencia de lo indicado en la Ley SST, el andlisis de estadisticas se
realiza en base a la informacién de la empresa, lo cual podria usarse como input
para el disefio de un modelo predictivo a nivel de la organizacion como ha sido
usado en Mufioz (2018) y Rivas et al. (2011).

3.1.3. RSSO en Mineria

El Reglamento de Seguridad y Salud Ocupacional en Mineria D.S. N° 024-
2016-EM y su modificatoria el D.S. N° 023-2017-EM indica el “Cémo” cumplir con lo
establecido en la Ley SST en el sector mineria. Similar a lo indicado en las otras
normativas nacionales, el RSSO en mineria indica el analisis de las estadisticas por
el Comité (Articulo 63) y la notificacion para la recopilacion de las mismas por las
autoridades competentes (Capitulo XX).

Adicional a esto en el articulo 69 inciso i) se indica que el Gerente de
Seguridad y Salud ocupacional tiene como funcién analizar y administrar toda
informacién relacionada a la Seguridad y Salud Ocupacional, incluyendo las
estadisticas de incidentes, incidentes peligrosos, accidentes de trabajo y

enfermedades ocupacionales, para determinar las causas y corregirlas o eliminarlas.

Como se puede ver en el andlisis realizado a las tres normativas nacionales
mas importantes para la SST en la mineria peruana, no hay mencién del uso del
andlisis predictivo; existiendo solo mencién al analisis de las estadisticas de
accidentes de trabajo, incidentes peligrosos, incidentes y enfermedades

ocupacionales.
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Este andlisis esta predispuesto a la ocurrencia de sucesos; es decir, actia
de manera reactiva y no anticipada como la presencia de actos y condiciones

subestandares, informacion personal de los trabajadores, entre otros.

3.2. Normativa Internacional

3.2.1. ISO 45001

La ISO 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo
— Requisitos con orientacion para su uso es uno de los estandares de seguridad y
salud en el trabajo mas conocidos y usado, y al igual que la normativa nacional, no
menciona de manera expresa el uso del andlisis predictivo en la gestion de
seguridad y salud en el trabajo, pero podemos encontrar en Capitulo 9 de la norma,
Evaluacién del Desempefio, la clausula 9.1 Seguimiento, medicion, analisis y
evaluacién del desempefio, la cual indica que la organizacién debe determinar los
métodos de seguimiento, medicién, andlisis y evaluacion de del desempefio, segin

sea aplicable, para asegurar resultados validos.

Al igual que la Ley SST, esta norma solo indica que debo contar en mi
organizacion; por lo que para un mayor se debe revisar su Anexo A Orientacion para
el uso de este documento, precisamente en A.9.1 en donde se indica lo siguiente:
“El andlisis es el proceso de examinar los datos para revelar relaciones, patrones y
tendencias. Esto puede significar el uso de operaciones estadisticas, incluyendo
informacién de otras organizaciones similares, para ayudar a sacar conclusiones de
los datos.” (p. 55)

Lo ultimo indicado se relaciona con el uso de un modelo predictivo, ya que
menciona el examinar los datos para revelar relaciones, patrones y tendencias; es
decir usar los datos para generar algun conocimiento, lo cual es también la forma en

la que trabaja el andlisis predictivo.
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3.2.2. ISRS

El Sistema ISRS (International Safety Rating System por sus siglas en inglés
o Sistema Internacional de Rating de Seguridad) es un sistema propio de DNV-GL
gque consiste en procesos que buscan la mejora continua mediante evaluaciones
exhaustivas; las cuales se adaptan a la realidad de cada organizacién que lo aplique
(DNV, 2006).

Este proceso tiene diversas ediciones, la sétima es la usada el sujeto de
estudio donde se realiza el presente trabajo e incluye 15 procesos.

Al igual que las normas tratadas anteriormente, no se hace mencién explicita
al uso del analisis predictivo, pero si algunos conceptos asociados. Los procesos

gue mencionan aspectos asociados al analisis predictivo son:

3.2.2.1. Proceso 13 Aprender de los Eventos. Dentro del sub
proceso 13.10 Aprender de los eventos se requiere lo siguiente:
¢ La organizacion tiene un sistema para el andlisis de datos de eventos
para aprender de estos y de las tendencias.
¢ Las tendencias estan calculadas por el nimero de eventos graves
(real/potencial).
e Para las tendencias es analizado:
o Eventos no deseados en categorias especificas.

o Causas inmediatas y causas basicas.

3.2.2.2. Proceso 15 Resultados y Revision. Dentro del sub proceso
15.1 Resultados empresariales se requiere lo siguiente:
e La organizacion desarrolla un andlisis de tendencias de los
resultados del negocio.
e Las tendencias demuestran un buen desempefio sostenido de las

actividades del negocio.
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e Las tendencias demuestran un mejoramiento continuo en las areas

claves.

En ambos procesos se determina realizar un analisis de las tendencias,
haciendo énfasis en el analisis de datos relacionados a los eventos no deseados y

los resultados del negocio.

3.3. Situacién de la SST en el Sujeto de Estudio

El presente trabajo de Investigacion fue realizado con los datos generados
en las operaciones de una Unidad Minera ubicada en la region de Ayacucho, Peru.

Algunos datos de la Unidad Minera son:
e Acceso es por via terrestre.
e Altitud promedio de 4600 m.s.n.m.
¢ Alrededor de 2000 trabajadores entre propios y de empresas contratistas.
e La produccién es de alrededor de 3850 TN por dia.
¢ Los métodos de explotacion son corte y relleno y sublevel stopping.
e Del total de produccién, dos tercios es de oro y un tercio de plata.
e Las principales areas y/o instalaciones son:
o Mina subterranea.
o Planta de Beneficio.
o Vias internas y externas.
o Planta de Relleno en Pasta.
o Planta de Shotcrete.
o Planta de Relleno Cementado.
o Desmontera.
o Cancha de mineral.
o Presade relaves.

o Planta de Tratamiento de Agua Potable.
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o Planta de Tratamiento de Aguas Residuales.

o Campamentos (incluye vestuarios y areas de entretenimiento).
o Oficinas de personal de Compafiia y de empresas contratistas.
o Comedores (incluido cocinas).

o Talleres de mantenimiento.

o Almacenes.

o Laboratorio Quimico y de Metalurgia.

o Core Shack.

o Polvorin.

o Relleno Sanitario.

o Plataformas de exploracion

o Canteras.

o Obras civiles producto de la operacion o exploracion.

Figura 21. Entrada a operaciones en mina subterranea.
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Figura 22. Planta de beneficio.

El servicio de SST es realizado mediante el area de Seguridad Industrial, la
cual abarca la gestién de SST y la supervision de operaciones en las areas para lo
cual hace uso de varias técnicas de seguridad como:

e Inspecciones de seguridad (ver figura 23).

e Analisis de trabajo.

¢ Investigacion de accidentes e incidentes (ver figura 24).
¢ Notificacion y registro de accidentes.

¢ Normalizacion, estandares y PETS.

e Analisis estadistico, meramente descriptivo.

e Formacién constante.

Figura 23. Registro de inspeccion de seguridad.
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Figura 24. Registro de informe final de investigacion de accidente o incidente.
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Ademas, la Unidad Minera cuenta con un aplicativo para el registro de datos

producto de inspecciones de seguridad (las realizadas de manera informal

principalmente) y de la investigacion de accidentes e incidentes, el cual se

denominara Aplicativo de ahora en adelante. El aplicativo registra:

causalidad

de pérdidas).

Actos y condiciones subestandares.

Causas inmediatas y basicas de accidentes e incidentes (modelo de
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e Resultados de observaciones de tareas operativas (OTO).

e Resultados de observaciones planificadas de trabajo (OPT).

Figura 25. Aplicativo de reporte de actos, condiciones, OTO y OPT.
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El aplicativo permite la exportacion de datos mediante Microsoft Excel, lo
cual ha sido usado para el desarrollo del presente trabajo de investigacion.

En base a esto, se han podido recopilar y establecer parametros de lo
siguiente:

e Numero de actos y condiciones subestandares por cada nivel de riesgo.
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e Numero de sucesos.

e Numero de observaciones de tareas operativas.

¢ Numero de observaciones de inspecciones por cada nivel de riesgo.
e Gravedad de sucesos.

¢ Numero de trabajadores.

Todos estos datos pueden ser obtenidos por cada area 'y empresa
contratista.

Todos estos datos son administrados por el Servicio de SST de la Unidad
Minera y para el trabajo de investigacion fueron usados los datos generados durante
el periodo de mayo 2017 hasta junio 2019 (24 meses calendarios), por lo que toda

la informacion declarada es para el periodo de tiempo en mencion.

Ademas, cabe indicar que, en el caso de los actos y condiciones
subestandar reportados en el aplicativo, la unidad sujeta de estudio hace un
seguimiento diario del levantamiento de las mismas y un seguimiento semanal de
planes de accion implementados para los tipos de actos u condiciones mas

frecuentes en cada empresa contratista recurrente y area de la empresa.

En cuanto al resto, el servicio de seguridad y salud en el trabajo:

¢ Realiza un seguimiento continuo para el cierre de las acciones producto de
las investigaciones de accidentes e incidentes.

e Realiza un seguimiento continuo para el levantamiento de las observaciones
producto de inspecciones.

¢ Revisa que se hayan reportado OTOs y se premia por sorteo a aquellos

trabajadores que lo realizaron sin presentar desviaciones.

Por ultimo, cabe indicar que la empresa tiene como objetivos de SST, metas
para los indicadores de frecuencia, severidad y accidentabilidad; los cuales son

actualizados de manera anual.
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4. CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Alcance de la Investigacion

Segun Hernandez et. al (2014) y Ramos-Galarza (2020), existen cuatro (04)

alcances que puede tener una investigacion:

e Exploratorio: Utilizado cuando se estudia un objeto o tema poco estudiado y
se buscan conocer sus caracteristicas. Normalmente anteceden a
investigaciones con otros alcances. Por ejemplo, investigaciones sobre el
Covid-19.

e Descriptivo: Utilizado cuando ya se ha estudiado el objeto o tema, pero se
busca especificar propiedades, las caracteristicas entre otros fenébmenos.
Por ejemplo, estudio que busque describir a varias empresas mineras en
base a su desempefio en SST.

e Correlacional: Utilizado cuando se busca establecer la relacion entre dos
(02) o mas variables. Por ejemplo, estudio que busque saber si la edad del
trabajador afecta a la probabilidad de que se accidente en el trabajo.

e Explicativo: Utilizado cuando se quiere responder las causas de los eventos
y fenébmenos, es decir explicar el por qué ocurre un fenébmeno, en qué
condiciones se manifiesta y por qué existe relacién entre dos variables. Por
ejemplo, estudio qué busque determinar las principales causas de

accidentabilidad.

Cabe indicar que, si bien una investigacién puede caracterizarse por alguno
de estos alcances, no necesariamente dejara de usar el resto de alcances e incluso
una investigacion puede iniciar con un alcance e ir transitando por el resto de los

mismos.

El presente estudio desarroll6 en primer momento un alcance descriptivo
debido a que analizo la situacion actual del sujeto de estudio describiendo
caracteristicas asociadas a la SST, para luego ser de alcance correlacional al

analizar la relacién entre las variables de SST y los accidentes de trabajo. Mediante
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esto se buscé explicar cudndo puede suceder un accidente de trabajo en base a la

ocurrencia de determinas variables (estudio explicativo).

Finalmente, como parte del presente estudio se propuso una metodologia
para la prevencion de accidentes a travées de la explicacion hallada previamente.

4.2. Enfoque del Estudio

Hernandez et al. (2014) indica que existen dos principales enfoques de

investigacion, los cuales son:

¢ Cuantitativo: Prueba de hip6tesis mediante la recoleccion de datos en base a
medicion numérica y andlisis estadistico.
¢ Cualitativo: Utiliza los datos recolectados para afinar las preguntas de

investigacion y revelar nuevas interrogantes.

Ninguno de los enfoques es mejor que el otro, sino diferentes e incluso

ambos enfoques pueden presentarse en una misma investigacion (enfoque mixto).

Para el presente estudio, se hizo uso de los dos (02) enfoques; ya que en un
inicio se utilizaron los datos numéricos y analisis estadistico para establecer el

modelo predictivo (enfoque cuantitativo).

4.3. Recoleccién de Informacién

Para la presente investigacion se realizé la revision de registros existentes,
los cuales son generados por el servicio de SST del sujeto de estudio, como se ha
descrito en 3.3 (fuente secundaria). Estos, a su vez, han sido recolectados mediante

observacion y entrevista.

Se utilizaron inspecciones informales y formales (formatos de inspeccion y
OTO) que son registradas mediante el Aplicativo y bajo documentos en Ms. Excel

que maneja el Servicio SST.
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En el caso de accidentes e incidentes, la informacion fue registrada en el
informe final de investigacion, el cual detalla informacién obtenida mediante
observacion y entrevistas. Cabe indicar que, en el caso de las causas de
accidentes, esta informacion fue completada en base a los datos recopilados, pero
existe un factor subjetivo, ya que depende de los criterios del equipo investigador.

Ademas, los datos del nimero de trabajadores en las empresas que trabajan
en el sujeto de estudio fueron proporcionados por el area responsable, el area de
recursos humanos, de manera mensual. Dicha informacion fue obtenida a través del

registro de planillas de cada una de las empresas.

Cabe indicar que toda la informacién recolectada es administrada por el
servicio de SST del sujeto de estudio mediante archivos de Excel? ya sea
completados manualmente o exportados desde el aplicativo. La informacién abarca
desde mayo 2017 hasta junio 2019.

Por ultimo, solo se consideré a las areas y empresas contratistas que tenian
informacion constante en el Aplicativo (hallazgos y OTOs), inspecciones y que
realicen actividades de trabajo con presencia de riesgo medio o alto de manera
rutinaria y que no solo realicen supervision o trabajos de oficina principalmente®. Por

lo que no se incluy6 a las siguientes areas:

¢ Planeamiento: Personal realiza principalmente trabajo en oficina y visitas no
rutinarias a las areas de trabajo donde existen actos y condiciones
subestandares de manera rutinaria.

e Salud e Higiene: Personal médico que permanece normalmente en el
policlinico. Hay un personal de higiene que recorre la mina, pero realiza
principalmente la supervision y liberacion de areas con concentraciones de

gases permisibles.

2 Se pudo tener acceso a esta informacién debido a que el investigador desempefio funciones en el
sujeto de estudio. Para garantizar la proteccion de la misma se encriptara cierta informacion mediante
el uso de cédigos.

3 Para poder hacer distincién, se consider6 solo a las areas que realizan una identificacion de peligros,
evaluacion de riesgos y determinacién de riesgos de manera rutinaria (IPERC continuo segun el RSSO
en mineria).
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e Tecnologia de la Informacion (TI): Personal que permanece normalmente en
las oficinas revisando los ordenadores y solucionando problemas asociados
a Tl. Hacen trabajos con un riesgo alto de accidente (reparacion de
conexiones) pero de manera no rutinaria.

¢ Relaciones Comunitarias: Personal que realiza trabajos de oficina dentro de
las instalaciones de la unidad pero que normalmente realiza viajes y
coordinaciones fuera de la unidad.

e Seguridad Civil: Personal que realiza trabajo en oficina y transporte al interior
de la unidad, principalmente supervision.

e Contabilidad, Productividad y Costos: Personal que realiza trabajo en oficina
y visitas puntuales a las areas de trabajo con condiciones subestandares de
riesgo medio y alto.

¢ No se consider6 al area correspondiente al servicio de seguridad y salud en
el trabajo, ya que no realizan OTOs ni inspecciones formales.

4.4, Limpiezay Preparacion de la Informacion Recolectadas

La informacién recolectada se analiz6 para obtener un resultado por
unidades de area/empresa-mes, es decir, se detallaron los resultados de cada
variable por cada area o empresa contratista en el periodo de un mes. Para esto se
realiz6 una limpieza previa de la informacion recolectada. La limpieza utilizada en

cada fuente de informacion se detalla en cada subcapitulo.

4.4.1. Reporte de Acto y/o Condicion Subestandar.

Los actos o condiciones subestandares reportados al aplicativo son
denominados hallazgos. Al momento de exportar el Excel del total de hallazgos
reportados al aplicativo, se obtuvo la siguiente informacién, la cual fue previamente
solicitada a los usuarios del aplicativo al momento de su reporte o levantamiento* en

el aplicativo:

4 Por levantamiento se entiende a la accién de eliminar y/o mitigar el hallazgo encontrado con la
finalidad de cumplir con los estandares del sujeto de estudio y/o reducir el nivel de riesgo de SST.
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Cddigo de observacion: Cédigo unico designado a cada hallazgo.

Unidad /dependencia: El sujeto de estudio es una unidad minera
dependiente de un corporativo. Al ser todos los datos del sujeto de estudio,
este dato se mantiene igual en todos los hallazgos.

Area del evento: Area del sujeto de estudio donde ocurrié el hallazgo. En el
caso de darse el hallazgo en instalaciones de empresas contratistas, se
registraba el area del sujeto de estudio que administra su contrato.

Area responsable del evento: Area responsable del levantamiento del
hallazgo. En el caso de ser responsabilidad de empresas contratistas, se
registraba el area del sujeto de estudio que administra su contrato.

Fecha del evento: Fecha en que ocurri6 el hallazgo

“Reportado por”: Usuario del aplicativo que ha realizado el reporte del
hallazgo. En el caso de ser reportado por personal de alguna empresa
contratista solamente aparecia el usuario genérico designado a cada
empresa contratista.

Usuario designado: Usuario al cual se le designa la responsabilidad de
levantar el hallazgo. Si la responsabilidad es de alguna empresa contratista,
aparecia el usuario genérico designado.

Usuario designado alterno: Usuario al cual se le designa la responsabilidad
de levantar el hallazgo en caso no puede levantarla el usuario designado
inicialmente. Si la responsabilidad es de alguna empresa contratista,
aparecia el usuario genérico designado.

Fecha del reporte: Fecha en la que se subio el reporte del hallazgo al
aplicativo.

Lugar del evento: Descripcion del lugar donde ocurrié el hallazgo.
Descripcion del evento: Descripcion del hallazgo.

Tipo de evento: En el aplicativo también se pueden reportar sucesos. Para el
caso de los hallazgos, todos salieron con el dato de Hallazgo de Acto
Condicion.

Estado: Se colocaba cerrado cuando alguno de los usuarios designados ha

levantado el hallazgo, de lo contrario se mantenia como abierto.
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e Medida Correctiva: Descripcion del levantamiento realizado por alguno de los
usuarios

e Tipo: Dependiendo de la descripcion del hallazgo, se tipificaba el hallazgo
segun el tipo de accidente que puede generar segun la Tabla 10 del Anexo
N° 31 del RSSO en Mineria y otros tipos como orden y limpieza,
sefalizacion, etc.

¢ Nivel de Riesgo: Se clasificaba en escala de bajo, medio y alto segun lo
indicado por el Anexo N° 7 del RSSO en Mineria detallado en la tabla 8.

Tabla 8. Nivel de Riesgo.

NIVEL DE PLAZO DE MEDIDA

DESCRIPCION
RIESGO CORRECTIVA

Riesgo intolerable, requiere controles inmediatos.
Si no se puede controlar el PELIGRO se paralizan 0 — 24 horas

los trabajos operacionales en la labor.

Iniciar medidas para eliminar/reducir el riesgo.
MEDIO Evaluar si la accién se puede ejecutar de manera 0 — 72 horas

inmediata.

BAJO Este riesgo puede ser tolerable. 1 mes

¢ Clasificacion: Se clasificaba el hallazgo como acto subestandar o condicion

subestandar.

Ante de pasar a la etapa de analisis, se realiz6 una limpieza de los datos

debido a:

e Varias areas registradas en el aplicativo no coincidian con las areas que
existen en el sujeto de estudio o habia existido errores en la designacion de
areas, por lo que se realizé la designacion de las areas correspondientes

segun la descripcion del hallazgo, el lugar, el usuario que reporté y los
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usuarios designados en base al conocimiento de la situacién del sujeto de
estudio por parte del investigador.
No existia un atributo que indicara cudl era la empresa afectada por el
hallazgo, ni de qué empresa era la responsabilidad por lo que se agregaron
dos (02) atributos: “Empresa Evento” y “Empresa Responsable”, los cuales
se obtuvieron segun los atributos de descripcion del evento, lugar del evento,
Reportado por (usuario que reporta) y los usuarios designados y el
conocimiento de la situacién del sujeto por parte del investigador. Para el
caso de que el hallazgo fuese en un area que dependia enteramente de
personal de la empresa que administra el sujeto de estudio, se indicaba CIA.
En cuanto al &rea de evento o empresa evento, se registré el area o
empresa que esté siendo méas afectada por el hallazgo (en materia de SST)
y/o el &rea o empresa del usuario que reporta el hallazgo.
En cuanto al &rea responsable de evento y empresa responsable, se registrd
el area 0 empresa que tenga mayor responsabilidad en el levantamiento del
hallazgo y/o el area o empresa del usuario asignado, incluido el alterno.
Solamente se tenia la fecha del hallazgo, por lo que mediante férmula Excel
se agreg6 un atributo adicional que es “Mes-AfAo” que indicaba el mes y el
afio en el que ocurrié el evento.
El atributo Tipo tenia clasificaciones muy diversas, como:

o Eltipo de accidente que podria ocurrir de no levantar el hallazgo.

o Eltipo de hallazgo segun su naturaleza.

Esto generaba la existencia de ciertos hallazgos que podrian entrar en dos
tipos diferente de clasificaciones. Por ejemplo, un hallazgo cuya descripcion
de evento sea “No usar el arnés de seguridad” podria ser clasificado como
“Caida de Personas” o “Falta / No uso de EPP”, estando registrado

solamente una de las dos clasificaciones.

Por lo que, se agreg6 un atributo llamado “Tipo Evento” que registra el tipo
de causa inmediata correspondiente al hallazgo segun el listado indicado en

la Tabla 6 con la finalidad de evitar que un hallazgo pueda entrar en dos o
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mas clasificaciones y relacionar el tipo de hallazgo con las causas
inmediatas sefialadas en los informes de investigacion de accidentes /
incidentes. Este nuevo atributo se hall6 mediante la descripcion del hallazgo
y de Tipo y se hizo en base al conocimiento de la situacion del sujeto de
estudio por parte del investigador.

e Se eliminaron hallazgos que:
o Fueron reportados como prueba para explicar el funcionamiento del
aplicativo.
o Repetidos.

o No se completaron todos los atributos.

En base a esta limpieza previa y con el fin de lograr el objetivo del presente
estudio, cada hallazgo (codificado con numeracion secuencial) solo se registro con
los siguientes atributos:

e Empresa/ Area - Evento: Se coloco la empresa contratista o el area de
compafiia donde ocurrié el hallazgo y/o la que fue afectada directamente por
su ocurrencia. Este atributo juntaba los atributos de “Empresa — Evento” y
“Area del evento’.

e Empresa/ Area - Responsable: Se coloco la empresa contratista o el area de
compafia que era responsable del levantamiento del hallazgo. Este atributo
juntaba los atributos de “Empresa Responsable” y “Area responsable del
evento”.

¢ Mes — Afio: Se colocé el mes y afio de ocurrencia del hallazgo.

¢ Nivel de Riesgo: Se coloco el nivel de riesgo de cada hallazgo en base a lo
indicado en 4.3.

e Tipo — Evento, el cual es utilizado al momento de proponer la metodologia de

prevencion de accidentes y que describe.

Para el periodo que abarca el presente estudio se obtuvo 15906 hallazgos,

divididos en 3626 actos y 12280 condiciones subestandares.
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4.4.2. Reporte de Observacion de Tarea Operativa (OTO).

El OTO se denomina al proceso de observacion de un/unos trabajadores
(es) en ejecucion de sus tareas y recopilacion de las conductas positivas y negativas
en su ejecucion, utilizando los sentidos (0jos, oido, olfato, tacto y gusto). Cuando se
observo una conducta positiva se realiz6 un reforzamiento positivo y si se observo
una conducta negativa, se corrigio de inmediato de ser posible; de no ser posible, se

comunico al servicio de SST.

Todos los OTOs son reportados mediante el Aplicativo y al momento de
exportar el Excel del total de OTOs reportados, se obtuvo la siguiente informacion:

e Codigo: Cadigo unico designado a cada OTO.

e Tipo de OTO: En el afio 2019 se tuvieron dos tipos de OTO, uno destinado a
los trabajos en interior de mina y otro a los realizados en la superficie, por lo
que se registraba si la OTO es de Mina o Superficie.

e Unidad / Dependencia: De la misma forma que lo detallado en 4.4.1.

e Area Observada: Area del sujeto de estudio donde se realiza la OTO. Si la
OTO se da en una empresa contratista, se registraba el area del sujeto de
estudio que administra su contrato.

o Fecha de Observacion: Fecha en la que se realizé la OTO.

o “Observado Por”: Usuario del aplicativo que realizé el reporte de la OTO. En
el caso de ser reportado por personal de alguna empresa contratista
solamente aparecia el usuario genérico designado a cada empresa
contratista.

e Tarea Observada: Descripcion de la tarea que ha sido observada.

e ¢ Es bien Hecho?: Se coloca Si cuando no se haya detectado alguna
desviacion segun las preguntas indicadas en el Anexo A, caso contrario se
coloca NO. El tener una OTO con resultado negativo significa que ha
ocurrido un acto subestandar.

e Observaciones: De haber alguna desviacion, se detallaba la desviacion.

e Sector / Zona: Descripcion del lugar donde se realiz6 la OTO.
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e Turno Observado: Se coloca dia o noche segun la hora en la que se realiz6
la OTO.

e Nombres Observados: Se registraba los nombres de los trabajadores que
fueron observados durante el desarrollo de su tarea.

¢ Guardia Observada: Se registraba la guardia a la que pertenece el personal

observado, las guardias pueden ser 1-A, 2-B y 3-C.

Ante de pasar a la etapa de analisis, se realiz6 una limpieza de los datos
debido por las mismas razones explicadas en el Reporte de Acto y/o Condicion
Subestandar, solamente que en este caso no existe el &rea o empresa responsable
ni el atributo asociado al Tipo y que se cre6 un atributo “Empresa Observada “cuya
funcién es similar al atributo “Empresa Evento” creado para el analisis de los

reportes de hallazgos.

En base a esta limpieza previa y con el fin de lograr el objetivo del presente
estudio, cada OTO (codificado con numeracién secuencial) solo se registré con los

siguientes atributos:

e Empresa/ Area - Evento: Se coloco la empresa contratista o el area de
compafiia donde se realizaba la actividad registrada en el OTO. Este atributo
juntaba los atributos “Area observada” y “Empresa observada”.

¢ Mes — Afio: Se colocé el mes y afio de ocurrencia del OTO.

e Resultado - OTO: Se colocé “Si” cuando no se encontraron desviaciones en
el OTO y “NO” cuando se encontraron desviaciones. Este atributo reemplaza

al “; Es bien hecho?”.

Para el periodo que abarca el presente estudio se obtuvo 3361 OTOs,

divididos en 279 con resultado negativo y 3001 con resultado positivo.

4.4.3. Inspecciones Formales

En el sujeto de estudio existen cuatro tipos de inspecciones formales:
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Planeadas: Realizadas de manera mensual a cada area de la empresa que
administra el sujeto de estudio (compafiia) y empresa contratista en un lugar
de su responsabilidad. En el caso de las realizadas en las areas de la
compafia, estas son realizadas por un personal del servicio de SST y un
responsable del area, mientras que en el caso de la empresa contratista,
estas son realizadas por un personal del servicio de SST de otra empresa
contratista elegida aleatoriamente y responsables de la empresa contratista
inspeccionada.
Gerencial: Realizada de manera semanal, una es realizada en un lugar de la
mina subterrdnea y otra es realizada en algin lugar de Superficie. Las
personas que realizan la inspeccién son Gerencias, Superintendencias,
jefaturas y los responsables de las areas inspeccionadas.
Comité: Se realiza de manera mensual por los miembros de Comité SST,
una es realizada en un lugar de mina subterrdnea y otra es realizada en
algun lugar de Superficie.
Exigencia Legal: Segun lo indicado en el RSSO de Mineria, se tienen que
realizar las siguientes inspecciones:
o Bodegas — semanal. Solo en mina.
o Talleres — semanal. Dos (02), una en mina y otra en superficie.
o Polvorin — semanal. Dos (02), una en mina y otra en superficie.
o Tolvas — semanal. Solo en mina.
o Materiales peligrosos — semanal. Dos (02), una en mina y otra en
superficie.
o Instalaciones eléctricas — mensual. Dos (02), una en mina y otra en
superficie.
o Sistema de bombeo y drenaje — mensual. Solo en mina.
o Escaleras portéatiles — mensual.
o Cablesy sistema de izaje — mensual. Dos (02), una en mina y otra en
superficie.
o Escaleras portatiles — mensual. Dos (02), una en mina y otra en

superficie.
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o Echaderos — mensual. Solo en mina.

o Ascensor — mensual. Solo en superficie.

o Herramientas manuales — trimestral. Dos (02), una en mina y otra en
superficie.

o Escaleras fijas — semestral. Dos (02), una en mina y otra en

superficie.

Los resultados de las inspecciones, observaciones, eran registrados en un

formato del sujeto de estudio (Excel) el cual incluye la siguiente informacion:

e Tipo de Inspeccién: Las indicadas previamente.

e Datos de la empresa inspeccionada: Se colocan datos como la razon social,
RUC, numero de trabajadores, direccién y actividades realizadas.

e Fecha de inspeccion.

e Hora de inspeccion.

e Duracion de inspeccion.

e Areas Inspeccionadas: Lugares que se visitaron durante la inspeccion.
Ejemplo: Taller Trackless, Nivel 4500 de la mina, etc.

¢ Responsable de areas inspeccionadas: Personas que son responsables de
las operaciones en los lugares inspeccionados.

e Nombresy apellidos de inspectores.

e Cargos de los inspectores.

e Lugar: Lugar donde ocurrid la inspeccién. Puede ser el mismo indicado en
area o darle mayor detalle como, por ejemplo: Taller de llantas, Nivel 4500
Ventana 3 Norte, etc.

e Acto o condicion subestandar: Seleccionar si la observacion ha sido acto o
condicion subestandar.

e Observaciones: Detalle de la observacion.

e Evidencia de Observacién: Fotografia o captura de pantalla de documento
gue evidencia la observacion encontrada.

e Clasificacion del Peligro: Nivel de riesgo de la observacion.
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Medida correctiva / preventiva: Accion propuesta para el levantamiento de la
observacion.

Responsable: Responsable de la ejecucion de la medida correctiva.

Plazo de Cumplimiento: Plazo maximo en el que se tiene que tener
ejecutada la medida correctiva / preventiva.

Evidencia de cumplimiento: Fotografia o captura de pantalla de documento
que evidencia la ejecucion de la medida correctiva / preventiva.
Seguimiento: Persona que realiza el seguimiento del levantamiento de la

observacion.

Ante de pasar a la etapa de analisis, se realiz6 una limpieza de los datos

debido a las mismas razones explicadas en el Reporte de Acto y/o Condicién

Subestandar.

En base a esta limpieza previa y con el fin de lograr el objetivo del presente

estudio, cada observacion (codificado con numeracion secuencial) solo se registrd

con los siguientes atributos:

Empresa / Area - Evento: Se registro la empresa contratista o el area de
compafia donde ocurrié la observacion y/o la que fue afectada directamente
por su ocurrencia. Este atributo reemplaza el atributo empresa
inspeccionada.

Empresa / Area - Responsable: Se registr6 la empresa contratista o el area
de compainiia que era responsable del levantamiento de la observacion. Este
atributo juntaba los atributos de “Empresa Responsable” y “Area responsable
del evento”.

Mes — Afo: Se registré el mes y afio de ocurrencia de la observacion.

Nivel de Riesgo: Se registré el nivel de riesgo de cada observacion en base
a lo indicado en 4.3. Este atributo reemplazé al atributo de Clasificacion del
Peligro.

Tipo — Evento, el cual fue utilizado al momento de proponer la metodologia

de prevencion de accidentes y que describe.
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4.4.4. Informe Final de Investigacion de Incidentes/Accidentes

Los informes finales de investigacion de incidentes / accidentes fueron
registrados en base a las observaciones, recopilacion de registros y entrevistas
realizadas después de ocurrido un accidente. Este registro (formato en Excel) de

cada suceso contiene la siguiente informacion:

e Tipo de suceso: Puede ser accidente (mortal, incapacitante, leve o dafio a la
propiedad) o incidente.

o Datos de la empresa donde ocurri6 el accidente / incidente: Se colocan datos
como la razén social, RUC, niumero de trabajadores, direccién y actividades
realizadas. En caso de que el accidente / incidente haya ocurrido en una
empresa contratista se registra también los datos de la compafiia.

e Area: Area de la compaiiia donde ocurri6 el suceso.

e Lugar del accidente / incidente: Lugar especifico donde ocurri6 el suceso.

e Fecha del accidente / incidente: Fecha de ocurrencia del suceso.

e Fecha del informe: Fecha en la que se concluye la investigacion.

e Hora: Hora de ocurrencia del suceso.

e Horas trabajadas en la jornada antes del accidente: Horas que estuvo
trabajando el o los trabajadores involucrados en el suceso desde el inicio de
su jornada laboral.

e Datos del o los Involucrados: Incluye lo siguiente:

o Nombre completo.

o Fecha de nacimiento.
o Edad.

o DNIL.

o Estado civil.

o Grado de instruccion.
o Afos de experiencia.
o Remuneracion.

o Cargo u Ocupacion.

o Tiempo en el cargo u ocupacion.
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Parte del cuerpo lesionado.

Dias descanso médico.

Numero de trabajadores afectados.
Tipo de contrato.

Descripcion de la lesion.

Costo estimado del accidente / incidente.

Costo potencial del accidente / incidente.

Tipo de incapacidad.

Segun el tipo (Anexo del RSSO en mineria).

Segun lesién anatdmica (Anexo del RSSO en mineria).

Segun origen: Acto subestandar, condicion subestandar o ambos.

Segun prevision: Previsible o no previsible.

Médico.

Ingeniero de guardia o capataz: jefe inmediato.

Evaluacién de Potencial de la Pérdida: Se califican tres (03) criterios segun

lo indicado por Anexo N° 7 del RSSO en Mineria y la calificacion indicada en

la gestién de SST del sujeto de estudio:

O

Gravedad — Simil al nivel de riesgo indicado en la Tabla 8, colocando
los siguientes puntajes:

» Gravedad Bajo — 1.

» Gravedad media — 2.

= Gravedad alta — 3.

Severidad de las Consecuencias — Tabla 9.
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Tabla 9. Puntaje de Severidad de Consecuencias

NIVEL DE CRITERIOS
s - - PUNTAJE
SEVERIDAD Lesion Personal Dafio a la Propiedad
Lesio i itaal . Pérdid t
MENOR esion que no incapacita a la persona érdida por monto 1
Lesiones leves. menor a US$ 1,000

Lesiones que incapacitan a la persona _ .
. L Pérdida por monto mayor o igual a US$
TEMPORAL temporalmente. Lesiones por posicion 2
_ 1,000 y menor a US$ 5,000
ergonémica.

Lesiones que incapacitan a la persona o
o ) Pérdida por un monto entre US$ 5,001 y
PERMANENTE para su actividad normal de por vida. 3
) US$ 10,000
Enfermedades ocupacionales avanzadas.

. Pérdidas por un monto entre US$ 10,001
FATALIDAD Una mortalidad. Estado vegetal. 4
y US$ 100,000

Varias fatalidades. o
) . ) Pérdidas por un monto
CATASTROFICO  Varias personas con lesiones 4
mayor a US$ 100,000
permanentes.

o Probabilidad de la Repeticién — Tabla 10.

Tabla 10. Puntaje de Probabilidad de la Repeticion.

CRITERIOS
PROBABILIDAD PUNTAJE

Frecuencia Exposicién

) ) Muchas (6 o0 mas) personas expuestas.

IMPOSIBLE Sucede con demasiada frecuencia. ) i 1

Varias veces al dia.
. Moderado (3 a 5) personas expuestas

POCO PROBABLE  Sucede con frecuencia. ; ; 2

varias veces al dia.
Pocas (1 a 2) personas expuestas
POSIBLE Sucede ocasionalmente. varias veces al dia. Muchas personas 2

expuestas ocasionalmente.

Rara vez ocurre. Moderado (3 a 5) personas expuestas
PROBABLE i 2
No es muy probable que ocurra. ocasionalmente.
Muy rara vez ocurre. Pocas (1 a 2) personas expuestas
MUY PROBABLE ) 3
Imposible que ocurra. ocasionalmente.

e Descripcién del accidente / incidente.

e Tipo de Evento: Segun tabla 6.

e Causa Inmediata: Se registraba el acto o condicion subestandar en base a
tabla 6.
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e Causa bésica: Se registraba informacion de factores de trabajo o personales
en base a la tabla 6.

e Areas de control: Areas donde se tendran que implementar mejoras. Se
coloca informacion en base a la tabla 6.

¢ Informacion adicional: Descripcion de las evidencias recopiladas en la
investigacion.

¢ Plan de Accién Correctiva: Se detallaba qué accion, responsable, plazo,
fecha ejecutada, verificacién y porcentaje de efectividad.

e Nombres y cargos del equipo investigador.

Ante de pasar a la etapa de analisis, se realiz6 una limpieza de los datos
debido a:

e Varias areas no coincidian con las areas que existen en el sujeto de estudio
0 habia existido errores en la designacion de areas, por lo que se realizé la
designacion de las areas correspondientes segun la descripcién, lugar del
accidente / incidente, jefe inmediato y en base al conocimiento de la
situacion del sujeto de estudio por parte del investigador.

e Solo para el caso de incidentes donde no existia trabajadores involucrados,
se coloco el area responsable de la condicion subestandar como Area donde
ocurrio el evento.

e Solamente se tenia la fecha del evento, por lo que mediante férmula Excel
se agreg6 un atributo adicional que es “Mes-Ano” que indicaba el mes y el
afo en el que ocurri6 el evento.

¢ No se consideraron informes de incidentes y accidentes que no fueron
registrados en las estadisticas de SST oficiales del sujeto de estudio.

e No se consideraron accidentes ocurridos durante el transporte desde y hacia
la unidad minera ya que no existen inspecciones, OTOs ni hallazgos
frecuentes asociados a la actividad de transporte de personal fuera de la

unidad.
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En base a esta limpieza previa y con el fin de lograr el objetivo del presente
estudio, cada suceso (codificado con numeracion secuencial) se registro con los

siguientes atributos:

e Empresa/ Area - Evento: Se registraba la empresa contratista o el area de
compafiia donde ocurrié el accidente / incidente y/o a donde pertenecian los
trabajadores involucrados. Este atributo reemplazaba al atributo “Area”.

e Mes — Afo: Se registraba el mes y afo de ocurrencia del accidente /
incidente.

e Tipo — Suceso: Se registraba si el suceso es accidente incapacitante, leve,
dafio a la propiedad o incidente.

e Potencial de Pérdida: Se registraba el resultado de la suma de valores de la

evaluacién potencial de la pérdida.

Ademas, se registré también la variable “Tipo — Evento”, que indica las
causas inmediatas del suceso, las cuales fueron utilizadas al momento de proponer
la metodologia de prevencién de accidentes y que describe. Cabe indicar que, con
la finalidad de no generar un dato con dos valores en un mismo atributo, esta

variable se registré por separado.

45. Analisis de Variables

En base a los atributos recolectados, cada fuente de informacién secundaria

tiene una unidad de andlisis con sus respectivos atributos (variables):

¢ Reporte de acto y/o condicion subestandar: Hallazgo.
e Reporte de observacion de tarea operativa: OTO.
e Inspecciones formales: Observacion.

¢ Informe Final de Investigacion de Incidente / Accidente: Suceso

Numero de trabajadores.

Para poder aplicar las técnicas predictivas, es necesario tener una sola

unidad de analisis por lo que se procedié a usar una unidad andlisis comun entre
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todas las fuentes de informacion la cual fue Empresa o Area — Mes. Las variables se
detallan en la Tabla 11.
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Tabla 11. Matriz de Variables.

Descripcién Fuente Tipo de Variable

Cantidad de hallazgos de riesgo bajo reportados en el aplicativo ocurridos en la empresa contratista o area

Aplic_Bajo
de compaiiia en el mes anterior, por cada 100 trabajadores.
Aplic_Medio Cantidad de hallazgos de riesgo medio reportados en el aplicativo ocurridos en la empresa contratista o area
- de compafiia en el mes anterior, por cada 100 trabajadores.
0: No se reporté hallazgos de riesgo alto en el aplicativo en la empresa contratista o area de compafiia en el
Aplic_Alto mes anterior. Reporte de Acto y/o
1: Se report6 hallazgos de riesgo alto en el aplicativo en la empresa contratista o area en el mes anterior. Condiciones
Aplic_Rep_ Bajo Cantidad de hallazgos de riesgo bajo reportados en el aplicativo ocurrido en el mes anterior que son Subestéandar y Independiente
-7 responsabilidad de la empresa contratista o area de compafiia, por cada 100 trabajadores. Namero de
Trabajadores

Aplic Reb Medi Cantidad de hallazgos de riesgo medio reportados en el aplicativo ocurrido en el mes anterior que son
plic_rep_Medio . . . - .
responsabilidad de la empresa contratista o area de compafiia, por cada 100 trabajadores.

0: No se reportd hallazgos de riesgo alto en el aplicativo en el mes anterior que son responsabilidad de la
) empresa contratista o area de compaiiia en el mes anterior.
Aplic_Rep_Alto i ) o . .
1: Se report6 hallazgos de riesgo alto en el aplicativo en el mes anterior que son responsabilidad de la

empresa contratista o area de compaiiia en el mes anterior.

Cantidad de observaciones de riesgo bajo producto de inspecciones formales ocurridas en la empresa

Insp_Bajo ) . L. :
contratista o &rea de compafiia en el mes anterior.

| Medi Cantidad de observaciones de riesgo medio producto de inspecciones formales ocurridas en la empresa

nsp_Medio . i - ' i
contratista o0 area de compafiia en el mes anterior Inspecciones )

Independiente

0: No existieron observaciones de riesgo alto producto de inspecciones formales ocurridas en la empresa Formales
contratista o area de compafiia en el mes anterior.

Insp_Alto

1: Si existieron observaciones de riesgo alto producto de inspecciones formales ocurridas en la empresa

contratista o area de compafiia en el mes anterior.
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Descripcién

Fuente

Tipo de Variable

Insp_Rep_Bajo

Insp_Rep_Medio

Insp_Rep_Alto

Al_Anterior

DP_Anterior

AL_Anterior

IN_Anterior

Severidad_Anterior

Frec_Anterior

OTO_SI

OTO_NO

Cantidad de observaciones de riesgo bajo producto de inspecciones formales en el mes anterior que son

responsabilidad de la empresa contratista 0 area de compaiiia.

Cantidad de observaciones de riesgo medio producto de inspecciones formales en el mes anterior que son
responsabilidad de la empresa contratista o area de compaifiia.

0: No existieron observaciones de riesgo alto producto de inspecciones formales en el mes anterior que son
responsabilidad de la empresa contratista o area de compaifiia.

1: Si existieron observaciones de riesgo alto producto de inspecciones formales en el mes anterior que son
responsabilidad de la empresa contratista o area de compaifiia.

0: No ocurrieron accidentes incapacitantes en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

1: Ocurrieron accidentes incapacitantes en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

0: No ocurrieron dafios a la propiedad en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

1: Ocurrieron dafios a la propiedad en la empresa contratista o &rea de compafiia en el mes anterior.

0: No ocurrieron accidentes leves en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

1: Ocurrieron accidentes leves en la empresa contratista o0 area de compafiia en el mes anterior.

0: No ocurrieron incidentes en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

1: Ocurrieron incidentes en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

Promedio de valores de severidad (ver Tabla 9) de los sucesos ocurridos en la empresa contratista o area de

compafiia en el mes anterior.

0: No ocurrieron sucesos en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

1: Ocurrieron sucesos en la empresa contratista 0 area de compafiia en el mes anterior.

Cantidad de OTOs con resultado positivo en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

0: No existieron OTOs con resultado negativo en la empresa contratista o area de compafiia en el mes
anterior.

1: Existieron OTOs con resultado negativo en la empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

Inspecciones

Formales

Informes finales de
investigacion de
incidentes y

accidentes

Reporte de
Observacion de Tarea

Operativa

Independiente

Independiente

Independiente
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Nombre Descripcién Fuente Tipo de Variable

0: No existieron sucesos con una severidad temporal o0 mayor en la empresa contratista o area de compafiia
en el mes de andlisis.

Al_Actual ;
1: Existieron sucesos con una severidad temporal o mayor en la empresa contratista o area de compafiia en Informes finales de
el mes de andlisis. investigacion de
incidentes y Respuesta

accidentes y Numero

0: No existieron sucesos en la empresa contratista o area de compafiia en el mes de analisis.

Suceso_Actual de Trabajadores

1: Existieron sucesos en la empresa contratista o area de compafiia en el mes de analisis.
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En cuanto a las variables independientes, cabe indicar lo siguiente:

Existen variables categdricas y numéricas (discretas y continuas).

Se registraron los resultados del mes de analisis y del mes anterior con la
finalidad de predecir resultados de un mes actual en base a los datos
anteriores, por ejemplo, predecir la ocurrencia de accidentes en el area de
Mina en el mes de junio 2021 en base a los datos de hallazgos, OTOs,
observaciones y sucesos ocurridos en mayo 2021.

En primera instancia todas las variables eran numéricas, sin embargo, se
decidi6é que algunas de ellas fueran categdricas dicotbmicas debido a que
presentaban un alto porcentaje de valor O como se puede ver en la tabla 12.
Debido a esto se decidi6 convertirlas a variables binarias fruto de la
recodificacion de las variables originales (Aluja & Delicado, 2005); como se
pudo ver en la tabla 11; categorizando las variables entre la existencia o no

existencia de hallazgos, observaciones, sucesos y OTO negativos.

Tabla 12. Matriz de Variables Convertidas a Categoricas.
Porcentaje de

Variable Original
Valor 0

Cantidad de hallazgos de riesgo alto
. reportados en el aplicativo ocurridos en la
Aplic_Alto . ) » 60.2%
empresa contratista o area de compaiiia en el
mes anterior,
Cantidad de hallazgos de riesgo alto
reportados en el aplicativo ocurrido en el mes
Aplic_Rep_Alto anterior que son responsabilidad de la 60.4%
empresa contratista o0 area de compafiia, por
cada 100 trabajadores.
Cantidad de observaciones de riesgo alto
producto de inspecciones formales ocurridas
Insp_Alto : 5 » 60.2%
en la empresa contratista o area de compaiiia
en el mes anterior
Cantidad de observaciones de riesgo alto
producto de inspecciones formales en el mes
Insp_Rep_Alto . » 70.8%
anterior que son responsabilidad de la

empresa contratista o area de compafiia.
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Al_Anterior

DP_Anterior

AL_Anterior

IN_Anterior

OTO_NO
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Original

Cantidad de accidentes incapacitantes en la
empresa contratista o area de compafiia en el
mes anterior.

Cantidad de dafios a la propiedad en la
empresa contratista o area de compaifiia en el
mes anterior.

Cantidad de accidentes leves en la empresa
contratista o area de compafiia en el mes
anterior.

Cantidad de incidentes en la empresa
contratista o area de compaiiia en el mes
anterior.

Cantidad de OTOs con resultado negativo en
la empresa contratista o area de compafiia en

el mes anterior.

Porcentaje de
Valor 0

97.8%

93.8%

95.7%

82.2%

73.8%

La variable Sev_Anterior también presenta un alto porcentaje de valor O

(75.1%), sin embargo, se decidié dejarla como numérica y continua; ya que

ya se cuenta con la variable categorica asociada, la cual es Frec_Anterior.

Similar a lo utilizado en los indicadores de frecuencia, severidad y

accidentabilidad y con la finalidad de poder realizar una comparacion mas

real entre las situaciones de cada empresa contratista o area de compaiiia,

se calculé el numero de hallazgos por cada 100 trabajadores, para lo cual se

multiplicé la cantidad por 100 y se dividié por el nUmero de trabajadores de

cada empresa contratista o area de compaiiia.

o Se decidié hacer esta multiplicacion ya que el promedio de hallazgos

mensuales por empresa contratista o area de compafiia es muy

variable (rango de 3 a 216 hallazgos), mientras que el promedio de

hallazgos mensuales por trabajador es mas uniforme (rangode 1 a 7

hallazgos); a excepcion de una empresa contratista que tenia el

promedio de 51 hallazgos por trabajador de manera mensual.
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o Se eligié multiplicar por 100 debido a que el rango de valores en los
gue se encuentra el numero de trabajadores de cada empresa
contratista o area de compafiia varia entre 7 y 561.

¢ No se aplicé ningun factor para los OTOs y observaciones producto de
inspecciones formales ya que estas variables no dependen directamente del
namero de trabajadores. Esto es porque las empresas contratistas y areas
de compaiiia tienen un nimero similar de inspecciones y OTOs debido a las

exigencias de la empresa que administra el sujeto de estudio.
En cuanto a la variable respuesta, se eligieron dos variables.

e La primera detalla la existencia de sucesos en el mes de andlisis con una
severidad por lo menos temporal, debido a que un accidente incapacitante
tiene por lo menos este grado de severidad y que estos son los tipos de
accidentes que son registrados en el calculo de los objetivos de SST.

¢ La segunda detalla la existencia de cualquier suceso.
Se eligieron estas variables por los siguientes motivos:

¢ Lo que se busca es evitar accidentes de trabajo incapacitantes, ya que estos
son los que generan un dafio al trabajador, generando por lo menos un dia
de descanso médico.

e Otros sucesos pueden compartir las mismas causas que un accidente
incapacitante, por lo que evitar su ocurrencia significa también eliminar y/o
controlar causas que podrian originar accidentes incapacitantes en
determinadas circunstancias.

e Comparar qué modelo tiene un mayor poder de prediccion.

Por dltimo, cabe indicar que antes del andlisis final se realiza una limpieza
adicional, no considerando aquellos meses donde las empresas contratistas o areas
de compainiia no tuvieron hallazgos, OTOs u observaciones debido a la no creacion
de usuarios en el aplicativo, término de la relacion contractual con la empresa que

administra el sujeto de estudio o la no inclusion en el seguimiento perioddico por el



122

servicio de seguridad y salud en el trabajo de la empresa contratista o area de

compafiia.

4.6. Herramientas de Investigacion

Se eligié como técnica la regresion logistica binaria multivariable debido a:

e Todas las variables independientes estan estructuradas para ser analizadas
de manera conjunta.

e Son varias variables independientes.

e Las variables independientes son cuantitativas (numéricas) y cualitativas
(categdricas).

e Las variables respuesta son categoricas dicotémicas (valores posibles de 0 y
1).

4.6.1. Regresion Logistica

Segun Lépez-Roldan & Fachelli (2015) la regresion logistica tiene como fin
pronosticar la pertenencia a un grupo a partir de una variable categoérica obtenida a
través de otras variables independientes cuantitativas y cualitativas, siendo una
técnica en esencia predictiva, aunque también ayude a establecer relaciones de

causalidad; lo cual ayuda a cumplir con el objetivo de la presente investigacion.

El modelo de la regresion logistica binaria considera dos sucesos de una
variable “y” que se codifican con valores O y 1, donde P es la probabilidad que
suceda uno y 1-P la probabilidad de que suceda el otro. Para el caso de esta
investigacion:

P =Pr(y=1)
1-P = Pr (y=0)

Al ser una modelo de regresion logistica binaria multivariable, lo que se

[T ]

busca es pronosticar la probabilidad de la variable respuesta “y” con la informacion
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de varias variables que permitan discriminar entre los dos posibles valores de la
variable respuesta, por lo que también se indica esta técnica como discriminacion
logistica (Aluja & Delicado, 2005).

Al tener la variable solo valores de 0y 1, la regresion lineal no seria muy (util
ya que esta puede arrojar valores muy por encima o por debajo de 0y 1; por lo que
para la regresion logistica se utiliza la siguiente funcién para describir la probabilidad

de ocurrencia de un evento:

1
Pry=1)= 14e " (Bot Brxx1+ Boxxatt fjxxj) =P
— — 1 —
Pr(y=0) = 1- 14 (Bot Brxx1+ Baxxgt+ Bjxxj) ~ 1-P

Donde:
Xi: Valor de la variable independiente i.

Bo: Valor de la constante del modelo.

Bi: Coeficiente de la variable independiente i.

Mediante el uso de esta férmula, el valor de la probabilidad de la ocurrencia
0 no del fendbmeno analizado en la regresion logistica siempre estara dentrode 0y 1

como se puede ver en la figura 26.

Figura 26. Curva de la funcion de probabilidad de regresion logistica multivariable

binomial.

Nota: Adaptado de “Metodologia de la Investigacion Social Cuantitativa. Capitulo 111.10
Analisis de regresion logistica” (Lopez-Roldan & Fachelli, 2015).
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Si bien los datos con los que se cuenta pueden ser analizados a través de la

regresion logistica, Lépez-Roldan & Fachelli (2015) indica que se deben cumplir

algunas condiciones para la aplicacion:

El modelo debe estar correctamente especificado y ser relevante
sustantivamente.

No se omiten variables independientes relevantes.

Las variables independientes se miden sin error.

Las observaciones son independientes entre si, es decir no deben estar
relacionados.

Ausencia de colinealidad entre las variables independiente. Se recomienda
correlaciones menor a 0.8.

Linealidad de las variables cuantitativas.

Cada variable independiente se relaciona de forma directa o indirecta.
De Maris (1992) sugiere 15 casos por variable.

El tanto por ciento de casos que corresponden al 0 o al 1 de la variable

dependiente debe ser del 10% al menos.

Estas condiciones fueron validadas en el capitulo V. Aplicacion y Obtencién

del Resultado.

Una vez validadas las condiciones, Lopez-Roldan & Fachelli (2015) indican

gue se debe seguir el proceso de la regresion logistica, el cual consiste en cuatro

(04) etapas:

Seleccion de variables de modelo: En base al marco te6rico establecido y
con pruebas realizadas a través de software especificos se determinan
cuales variables tiene un impacto en la prediccion.

Estimacion de los coeficientes de las variables independientes: Estimacion
del peso de las variables del modelo a través del algoritmo iterativo de

méxima verosimilitud calculando su bondad de ajuste. Una vez concluida
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esta etapa se tiene el modelo matematico que pronostica la probabilidad de
ocurrencia de determinado evento.

Clasificacion de los casos: Una vez establecido el modelo se obtiene una
probabilidad determinada, la cual se compara con un valor de corte
establecido y en base a esto se clasifica en la categoria que corresponde (0
0 1 en nuestro caso). Obteniendo dos resultados, el real y el pronosticado
con el modelo.

Analisis de los residuos: Se evaltan los residuos con la finalidad de detectar
los casos mas extremos, cuya decision de omision podria afectar

significativamente el modelo.

Antes de explicar la metodologia utilizada en esta investigacion, se explican

los principales conceptos asociados a la regresion logistica y que son usados para

determinar la bondad de ajuste del modelo y la seleccién de variables. Ferre Jaén

(2019), en base a lo indicado por A. Field et al. (2012), indica los siguienes

conceptos:

4.6.2.1. Criterio de méaxima verosimilitud. Criterio usado para
describir el ajuste del modelo usando como medida el log-likehood (logaritmo
de la razon de verosimilitud) el cual se describe mediante la siguiente

formula:
Log-likehood = Y 4[Y; x logP(Y;) + (1 = Y;) * log(1 — P(Y)))]
Donde:
N: Numero de observaciones.
Y; : Valor de la variable respuesta para la observacion i.

P(Y;) : Probabilidad de ocurrencia de evento para la observacion i. Es el

valor pronosticado por el modelo predictivo.
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Valores elevados del log-likehood indican un pobre ajuste del modelo, ya que
indica que existen una gran variabilidad del modelo que no se puede

explicar.

4.6.2.2. Devianza. La devianza se define como el doble negativo del
logaritmo del estadistico de verosimilitud, representado como -2LL = -2 * log-
likehood. Ademas, es importante sefialar que la devianza tiene una
distribucién X2 (chi-cuadrada), cuyo estadistico, denominado ratio-likehood
es calculado mediante la diferencia de la devianza del modelo sin variables
independientes (solo con la constante) y el modelo con las variables

independientes teniendo segun la siguiente formula:

X2 = 2LL (nuevo) — 2LL (referencial)
Grados de libertad = k

Donde:

2LL (referencial) = 2 * log-likehood del modelo sin variables independientes.
2LL (referencial) = 2 * log-likehood del modelo con variables independientes.

K = nimero de variables independientes del modelo.

Segln Ferre Jaén (2019), si la significacién de X? es menor que 0,05; el

modelo se ajusta significativamente a los datos.

4.6.2.3. Estadistico de Wald: Estadistico que sigue una distribucion
X2y que indica si los coeficientes de las variables independientes del modelo
son significativamente diferentes de cero, con lo que asumimos que la
variable esté realizando un aporte significativo al modelo predictivo. Segun
Camarero Roja et al. (2013) el estadistico se calcula mediante el cociente

entre el coeficiente y su error estandar:

(B—By)*

Wald = )2

Grados de Libertad = 1
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Donde:

B: Coeficiente de la variable independiente.
Bo: Valor de contraste, en este caso es 0
ET: Error tipico

Para el caso de la significancia del estadistico de Wald se usa el mismo valor
de 0.05 segun Ferré Jaén (2019).

4.6.2.4. Odds y Odds-Ratio. El Odds de un suceso se define como el
cociente entre la probabilidad de ocurrencia entre la probabilidad de no

ocurrencia.

P (evento)
Odds (evento) = ————
1-P (evento)
Para el caso de la regresion logistica, la medida mas crucial es el Odds-ratio,
el cual es la exponencial del valor B, Exp (B); y se define como el cambio en
la Odds(evento) al cambiar en una unidad el valor de la variable
independiente.

i odds tras cambio en una unidad de X;
Odds-ratio (X)) =

odds originales
Donde:
X; = Variable independiente.®

Odds originales = Odds calculado sin el cambio en una unidad de X;.

Valores de odds-ratio mayores a 1 indica que la variable independiente
aumenta el odds de la variable respuesta, mientras que valores de Odds-
ratio menores a 1 indican que la variable independiente disminuye el Odds

de la variable respuesta.

5> Para el célculo de la odds, el resto de variables independientes tiene que permanecer sin cambio.
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4.6.2.5. Pseudo-R2. En regresion lineal tenemos estadisticos que nos
permiten determinar el ajuste del modelo, principalmente el coeficiente de
determinacién (R?). Camarero Roja et al. (2013) indica que en regresion
logistica se tienen algunas similares (pseudo R?), siendo las generadas por
el software, la R? de Cox y Snell y la R? de Nagelkerke; las cuales son

definidas mediante las siguientes formulas:

—2LL (variables)—2LL(referencia)

R2deCox=1-¢ n

—2LL (variables)—2LL(referencia)
—e n
1 — e2LL(referencia)

R2 de Nagelkerke =

Donde:

2LL (variables) = 2* log-likehood de modelo con todas las variables mas
constante.

2LL (referencia) = 2 * log-likehood de modelo sin ninguna variable, solo con
la constante.

n = nimero de observaciones

Para fines de la presente investigacion, se tomé como referencia la R? de
Nagelkerke ya que sus valores estan dentro de un rango fijo de 0 a 1.
Camarero Roja et al. (2013) indica que, si bien teéricamente la R? de
Nagelkerke puede llegar a ser 1, es dificil que supere el 0.3 (30%); por lo que
se tomo este valor como referencia para determinar si el modelo cuenta con

un buen ajuste.

Por ultimo, es importante describir como se explica la capacidad predictiva

del modelo:

4.6.2.6. Capacidad Predictiva del Modelo. Camarero et al. (2013)
indica que para determinar la capacidad predictiva de un modelo logistico se

usa la tabla de clasificacion, la cual es un tabal de doble entrada que
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compara los valores observados de la variable respuesta (reales) con los
valores predichos por el modelo (pronosticado); como se explica en la Figura
27.

Figura 27. Tabla de clasificacion.

Observado - Porcentajes
NO Sl

NO A B Especificidad
Si C D Sensibilidad
Porcentaje
AL ) ) correcto

Valor de corte = X | N observaciones

Donde:

A: Verdaderos negativos. Casos donde el evento no fue observado ni
tampoco pronosticado por el modelo.

B: Falsos positivos. Casos donde el evento no fue observado, pero si fue
pronosticado por el modelo.

C: Falsos negativos. Casos donde el evento fue observado, pero no
pronosticado por el modelo.

D: Verdaderos positivos. Casos donde el evento fue observado y
pronosticado por el modelo.

N: Numero total de observaciones. Es también la sumade A+ B + C + D.

) (A+D)
Porcentaje Correcto = N * 100%.

Porcentaje de casos que el modelo predice perfectamente, es decir, donde

coinciden el valor pronosticado por el modelo y el observado.

Especificidad = *100%.

A
(A+B)
Capacidad del modelo para discriminar correctamente los casos donde no

ocurre el evento observado.
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D
Sensibilidad = © * 100%.

+D)
Capacidad del modelo para detectar correctamente los casos donde si
ocurre el evento observado.

Un modelo con una buena capacidad preditiva debe tener valores altos tanto
de especificidad y sensibilidad (Camarero Roja, Almazan Llorente, & Mafias
Ramirez, 2013).

Ademas, al ser la regresion logistica un modelo de clasificacién, Fawcett
(2006) indica que la curva COR (Caracteristicas Operativas del Receptor)
sirve para evaluar el desempenfo del modelo, es decir su capacidad de
diferenciar entre la ocurrencia o no de un evento. Segun Cerda & Cifuentes
(2012) la curva COR representa la relacion entre la tasa de verdaderos
positivos, sensibilidad, y la tasa de falsos positivos, 1- especifidad, por cada
posible punto de corte del modelo como se puede ver en la figura 28 (curva
roja).

Figura 28. Curva COR y Linea No Discriminante.

1,00 e
N =] -
° » & $
&9
= . .
0,80 p.
® 0604 @
)
B
c
& 0,40 A
L ]
0,20 o
0,00 . T T
0,00 0,20 0,40 0,60 0,20 1,00
1-Especificidad

Nota: Adaptado de “Uso de curvas ROC en investigacion clinica. Aspectos tedrico-
practicos” (Cerda & Cifuentes, 2012).
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En la figura 28, la linea naranja es la linea de no discriminacion, la cual
describiria una curva COR de un modelo con ninguna capacidad de
discriminar entre la ocurrencia de un evento o no. Segun Cerda & Cifuentes
(2012), un modelo tendrd una mejor capacidad discriminativa si se aleja mas
de la linea de no discriminacién y mas cerca del (0,1).

Segun Cerda & Cifuentes (2012), el parAmetro para evaluar el desempefio
es el area bajo la curva COR (AUC en adelante). La AUC varia entre Oy 1,
aungue un valor de 0.5 significa que el modelo tiene nula capacidad de
discriminacién (linea no discriminante) y mientras sea mas cercano a 1,

tendra una mejor capacidad discriminativa.

4.6.2. Metodologia Aplicada.

En base a lo indicado Mufioz (2018), Ferre Jaén (2019) y Camarero et al.
(2013) se aplico la siguiente metodologia por cada etapa del proceso de la regresion

logistica, como se indica en la Tabla 13.

Tabla 13. Metodologia de la Investigacién — Paso a Paso

Etapa Paso

1. Identificar las variables independientes provenientes del marco teérico.

2. Ajustar un modelo logistico con cada una de las variables independientes y
quedarse con aquellas variables que han sido significativas. Se considera
como nivel de significacién el 0.05.

3. Ajustar el modelo logistico conjunto de todas las variables que han sido
significativas en el paso anterior.

4. A partir del modelo completo, y como algunas variables pueden perder
Seleccion de variables importancia al estar presentes con otras y no ser significativas, se van
eliminando una a una las variables y se analiza el cambio en la devianza.

5. Se eliminaron paso a paso aquellas variables del conjunto inicial en ese paso
donde este cambio es pequefio y por lo tanto no significativo. Nos
quedaremos al final con todas aquellas variables que si se eliminaban del
modelo se produce un aumento importante en la devianza.

6. Las variables que se quedaron en el paso 2 fuera del modelo, ahora podrian
tener importancia en presencia de las variables elegidas en el paso 5. Por lo
tanto, se van afiadiendo una a una y se analiza si el cambio en la devianza es
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Etapa Paso

importante. Se van incorporando al modelo aquellas donde el descenso de la
verosimilitud (2LL) es importante.

7. Se revisa el modelo para asegurarse de que ningun término del modelo
puede ser omitido sin un aumento importante en la devianza y que ningln
término nuevo sea afiadido sin un descenso importante de la devianza.

Estimacion de los coeficientes de 8. Mediante el algoritmo iterativo de méaxima verosimilitud se calculan los
las variables independientes coeficientes de cada variable, su error estdndar y su estadistico de Wald.

9. Se establece un valor de corte para el modelo logistico.
Clasificacion de los casos
10. Se calcula el valor pronosticado de cada observacion.
11. Se calcula los residuos mediante la distancia entre el valor pronosticado y el

valor de la observacidn; calculando la media y la desviacion estandar de los

s . residuos.
Analisis de los residuos

12. Se analizan aquellos residuos mayores al valor a la media sumada 2
desviaciones estandar.

Ademas, es importante sefalar las siguientes consideraciones:

e Para la ejecucién de las pruebas indicadas y célculos de los estadisticos
mencionados se utilizo el software IBM SPSS.

¢ No se han considerado las interacciones entre variables independientes para
no obtener un modelo de dificil interpretacion.

e Para cada variable respuesta se trabaj6é en la modelizacién de dos
escenarios, uno donde se considero las variables Al_Anterior, DP_Anterior,
AL_Anterior e IN_Anterior y otro donde solo se considerd la variable
Frec_Anterior. Esto debido a que la variable Frec_Anterior se relaciona
fuertemente con las otras variables por lo que al analizarlas en conjunto no
se cumpliria la condicién de Ausencia de colinealidad entre las variables
independiente.

o Elvalor de corte establecido para los modelos de cada variable respuesta es
la frecuencia relativa del evento que evalla las variables, quedando de la
siguiente forma:

o Al_Actual: 17.4%

o Suceso_Actual: 24.1%
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e Por ultimo, se utiliz6 un conjunto de datos de entrenamiento y otro conjunto
de datos de prueba; en el cual se validé el modelo obtenido con los datos de
entrenamiento; con el cual se cumple la parte del proceso predictivo, el
modelado predictivo. Estos conjuntos fueron determinados de manera
aleatoria mediante el software SPSS, siendo 66% de las observaciones del

conjunto de entrenamiento y el 33% del conjunto de prueba.

Cabe indicar que el presente estudio tiene como limitacion el no poder
completar el proceso del andlisis predictivo con la Ultima etapa, la etapa de
“Prediccién y Monitoreo”, aunque se planteara una metodologia para la prevencion
de accidentes en base al modelado predictivo encontrado el principio de Pareto y

siguiendo los pasos indicados en el programa de SBC mencionado en 2.10.3.
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5. CAPITULO V: APLICACION Y OBTENCION DE RESULTADOS

5.1. Muestra Recolectada
5.1.1. Caracteristicas Generales
Sobre la muestra recolectada cabe indicar lo siguiente:

e Los meses de andlisis van desde julio 2017 y junio 2019, cubriendo un
periodo de 24 meses.

e Se consideraron 14 empresas contratistas, las cuales tenian acceso al
aplicativo, OTOs y realizaban inspecciones formales en algunos meses
dentro del periodo evaluado.

e Se consideraron 10 areas de compafia que tenian acceso al aplicativo,
OTOs y realizaban inspecciones formales en algunos meses dentro del
periodo evaluado.

e Se recolectaron 465 unidades de andlisis en base a la recoleccion y la

limpieza comentada previamente.

5.1.2. Caracteristicas de las Variables

El promedio y desviacién estandar de las variables independientes
cuantitativas se detallan en la tabla 14 y 15 por cada empresa/area, mientras que un

resumen general de las mismas se muestra en la tabla 16.
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Tabla 14. Media de cada Variable Independiente Cuantitativa por cada empresa contratista o area de compafiia considerando solo

el mes anterior del mes de analisis.

DESCRIPCION Medis  RewBao RemMedio  Bas Moo Rep Bajo Rep masio SeV-Ant  OTOSI
AREA 1 21.46 11.05 30.41 14.25 8.70 0.87 8.70 1.13 0.26 15.91
AREA 2 14.07 5.74 34.35 56.87 6.43 1.17 15.57 6.74 0.22 1.13
AREA 3 13.20 11.19 13.20 11.19 8.65 0.70 8.30 0.57 0.00 7.91
AREA 4 11.88 2.54 15.91 4.84 24.30 6.13 24.00 5.96 0.00 0.48
AREA 5 13.69 7.57 18.43 16.10 14.48 11.13 17.91 15.17 0.70 5.83
AREA 6 11.86 13.11 7.28 8.25 24.74 35.74 16.13 23.43 1.42 17.83
AREA 7 12.61 5.73 14.95 4.03 6.17 1.74 5.83 1.91 0.13 2.65
AREA 8 16.15 9.84 14.19 8.25 23.83 4.39 21.00 3.91 0.20 10.96
AREA 9 20.35 9.89 20.87 9.63 24.04 2.35 23.30 2.70 0.72 7.78
AREA 10 24.57 13.85 26.08 11.87 14.57 1.52 14.05 2.19 0.00 0.14

EMPRESA 1 62.28 31.83 62.40 31.83 8.65 6.70 8.48 6.57 0.00 4.04
EMPRESA 2 15.23 8.69 11.70 2.69 11.48 5.74 10.57 4.35 1.17 6.48
EMPRESA 3 53.28 14.71 53.72 8.68 10.00 7.57 10.00 7.74 0.30 2.74
EMPRESA 4 49.12 36.12 49.12 36.12 2.25 3.75 2.25 3.75 0.50 4.00
EMPRESA 5 26.00 36.37 25.95 35.94 7.39 5.13 7.30 5.04 0.00 2.83
EMPRESA 6 12.31 7.32 11.48 5.78 6.29 4,57 6.14 4,57 0.00 457
EMPRESA 7 40.03 19.18 38.35 18.32 4.47 3.47 4.47 3.60 0.00 3.67
EMPRESA 8 10.87 10.18 10.93 9.93 13.20 10.40 12.93 9.80 0.57 5.33
EMPRESA 9 1.31 0.83 1.17 0.71 10.00 3.33 9.67 3.33 2.50 3.67
EMPRESA 10 8.52 3.73 8.38 3.52 11.09 478 10.09 4.13 0.39 2.74
EMPRESA 11 10.85 11.98 9.75 10.32 15.65 8.30 15.22 8.61 1.41 2.70
EMPRESA 12 15.98 6.52 15.98 6.52 5.44 1.67 5.44 1.78 0.00 1.33
EMPRESA 13 32.04 37.35 31.75 37.29 9.96 6.83 9.91 6.65 0.33 4.87
EMPRESA 14 18.66 34.21 18.39 34.68 24.43 27.35 24.17 26.87 2.29 6.13

TOTAL 21.59 14.76 23.05 16.73 13.38 7.43 13.17 7.19 0.51 5.54
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Tabla 15. Desviacion estandar de cada Variable Independiente Cuantitativa por cada empresa contratista o area de compafiia

considerando solo el mes anterior del mes de analisis.

DESCRIPCION ABp;ijcc:)_ /li\/lpelci:l(iza R:;f_”E(;:Ejo Re/:i:\i/lce_dio ll/lr]:c?it_n Relgigajo Re:Jrlsl\ApEdio Sev_Ant oT10_sl
AREA 1 12.78 8.09 19.58 10.64 5.30 1.55 5.14 1.66 0.86 4.40
AREA 2 10.12 5.52 26.73 29.72 5.01 3.01 6.24 4.30 0.52 1.06
AREA 3 6.80 7.56 6.80 7.56 4.10 1.06 4.48 0.95 0.00 3.84
AREA 4 16.57 4.21 16.43 4.46 11.28 5.86 10.99 5.81 0.00 0.67
AREA 5 8.79 6.51 13.93 9.93 9.70 5.94 10.26 6.77 1.11 3.69
AREA 6 9.88 9.32 5.61 6.16 14.02 9.43 8.69 7.41 1.24 6.41
AREA 7 8.17 8.26 10.74 3.61 5.04 2.47 3.70 2.50 0.46 2.14
AREA 8 7.22 6.36 6.05 6.06 11.63 3.33 10.11 3.34 0.69 3.35
AREA 9 15.94 8.05 15.72 8.26 10.02 3.65 9.87 3.71 1.14 2.02
AREA 10 15.64 8.12 15.55 9.39 13.46 3.36 11.98 3.27 0.00 0.36

EMPRESA 1 33.86 26.45 33.76 26.45 5.28 4.66 5.27 4.74 0.00 1.58
EMPRESA 2 11.99 3.92 8.19 2.16 4.04 3.17 4.32 2.98 1.03 1.68
EMPRESA 3 47.13 12.97 50.49 11.04 4.50 3.85 4.13 3.84 0.70 2.05
EMPRESA 4 50.61 39.16 50.61 39.16 3.20 1.26 3.20 1.26 1.00 4.62
EMPRESA 5 15.72 21.97 15.56 21.89 3.90 3.95 3.87 3.98 0.00 2.33
EMPRESA 6 5.89 5.34 6.51 5.66 1.98 0.53 1.86 0.53 0.00 2.82
EMPRESA 7 26.32 22.99 25.57 22.50 2.17 2.10 2.17 2.13 0.00 2.47
EMPRESA 8 4.01 8.12 3.90 8.33 12.73 5.91 13.04 5.97 0.90 4.69
EMPRESA 9 0.59 0.78 0.57 0.71 4.58 0.58 4.51 0.58 0.17 2.52
EMPRESA 10 9.12 4.16 9.12 4.09 8.23 3.97 7.40 3.52 0.84 3.09
EMPRESA 11 9.70 7.93 9.84 7.78 10.08 6.34 10.07 6.29 1.48 2.22
EMPRESA 12 24.10 12.66 24.10 12.66 3.17 1.66 3.17 1.92 0.00 1.58
EMPRESA 13 33.00 14.86 32.82 14.85 5.12 3.27 5.13 3.35 0.79 3.92
EMPRESA 14 7.92 15.44 8.05 15.80 8.87 9.10 8.94 8.11 0.85 4.44

TOTAL 23.65 16.34 24.96 19.82 10.61 9.76 9.66 8.13 0.99 5.52



137

Tabla 16. Resumen de media y desviacion estandar de cada variable independiente

cuantitativa.

Variable Desviacién estandar
Aplic_Bajo 21.59 23.65
Aplic_Medio 14.76 16.34
Aplic_Rep_Bajo 23.05 24.96
Aplic_Rep_Medio 16.73 19.82
Insp_Bajo 13.38 10.61
Insp_Medio 7.43 9.76
Insp_Rep_Bajo 13.17 9.66
Insp_Rep_Medio 7.19 8.13
Severidad_Anterior 0.51 0.99
OTO_SI 5.54 5.52

El porcentaje de presencia de evento en las variables independientes

cualitativas (valor 1) por empresa/area se detalla en la tabla 17.
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Tabla 17. Porcentaje de presencia de evento (valor 1) en las variables independientes cualitativas.

DESCRIPCION Aﬁlltig— RQEEXEO 'gft%— Régi‘;Tto AL_Ant DP_Ant IN_Ant Frec_Ant
AREA 1 43.5% 47.8% 0.0% 0.0% 0.0% 4.3% 8.7% 0.0% 13.0%
AREA 2 4.3% 56.5% 4.3% 39.1% 0.0% 4.3% 13.0% 0.0% 17.4%
AREA 3 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
AREA 4 4.3% 8.7% 26.1% 26.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
AREA 5 39.1% 52.2% 34.8% 56.5% 4.3% 0.0% 30.4% 0.0% 34.8%
AREA 6 95.7% 87.0% 95.7% 82.6% 13.0% 26.1% 56.5% 8.7% 73.9%
AREA 7 21.7% 21.7% 13.0% 8.7% 0.0% 8.7% 0.0% 0.0% 8.7%
AREA 8 47.8% 39.1% 21.7% 8.7% 0.0% 0.0% 4.3% 4.3% 8.7%
AREA 9 17.4% 13.0% 17.4% 21.7% 8.7% 0.0% 30.4% 0.0% 34.8%
AREA 10 47.6% 38.1% 9.5% 9.5% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

EMPRESA 1 65.2% 65.2% 17.4% 17.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
EMPRESA 2 47.8% 17.4% 26.1% 17.4% 4.3% 26.1% 39.1% 4.3% 65.2%
EMPRESA 3 17.4% 8.7% 8.7% 8.7% 4.3% 0.0% 8.7% 4.3% 17.4%
EMPRESA 4 25.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 25.0%
EMPRESA 5 39.1% 39.1% 47.8% 47.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
EMPRESA 6 57.1% 57.1% 71.4% 71.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
EMPRESA 7 33.3% 26.7% 13.3% 13.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
EMPRESA 8 26.7% 26.7% 40.0% 40.0% 6.7% 13.3% 13.3% 6.7% 33.3%
EMPRESA 9 33.3% 33.3% 66.7% 66.7% 66.7% 33.3% 66.7% 33.3% 100.0%
EMPRESA 10 21.7% 17.4% 30.4% 30.4% 8.7% 4.3% 8.7% 0.0% 21.7%
EMPRESA 11 56.5% 56.5% 47.8% 47.8% 17.4% 13.0% 43.5% 0.0% 56.5%
EMPRESA 12 11.1% 11.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
EMPRESA 13 73.9% 73.9% 17.4% 17.4% 4.3% 0.0% 17.4% 0.0% 17.4%
EMPRESA 14 95.7% 95.7% 82.6% 87.0% 8.7% 26.1% 78.3% 13.0% 95.7%

TOTAL 39.8% 39.6% 28.0% 29.2% 4.3% 6.2% 17.8% 2.2% 24.9%
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El porcentaje de presencia de evento en las variables respuestas (valor 1)

por empresa/area se detalla en la tabla 18.

Tabla 18. Porcentaje de presencia de evento (valor 1) en las variables respuesta.

DESCRIPCION Suceso_Actual Al_Actual
AREA 1 13.0% 4.3%
AREA 2 17.4% 4.3%
AREA 3 0.0% 0.0%
AREA 4 0.0% 0.0%
AREA 5 34.8% 26.1%
AREA 6 73.9% 43.5%
AREA 7 8.7% 4.3%
AREA 8 8.7% 8.7%
AREA 9 34.8% 26.1%
AREA 10 0.0% 0.0%

EMPRESA 1 0.0% 0.0%
EMPRESA 2 65.2% 43.5%
EMPRESA 3 17.4% 13.0%
EMPRESA 4 0.0% 0.0%
EMPRESA 5 0.0% 0.0%
EMPRESA 6 0.0% 0.0%
EMPRESA 7 0.0% 0.0%
EMPRESA 8 33.3% 20.0%
EMPRESA 9 66.7% 66.7%
EMPRESA 10 21.7% 13.0%
EMPRESA 11 52.2% 43.5%
EMPRESA 12 0.0% 0.0%
EMPRESA 13 17.4% 13.0%
EMPRESA 14 91.3% 87.0%

TOTAL 24.1% 17.4%
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Validacién de Condiciones de Regresion Logistica

Antes de proceder al modelo predictivo, se validaron las condiciones para la

regresion logistica explicadas en 4.6.1.

Modelo debe estar correctamente especificado y ser relevante
sustantivamente: Se detallaron las variables independientes y se trabaj6
solamente con un modelo que presente valores de sensibilidad y
especificidad mayores a 60%.

Las variables independientes se miden sin error: Todas las variables fueron
extraidas tal cual se registraron en las distintas fuentes de informacién. No
se establecié alguna interpretacion previa que modificara el valor de cada
variable.

No se omiten variables independientes relevantes: El paso 7 (ver tabla 13)
indica una revision final del modelo para evitar no considerar alguna variable
independiente relevante.

Observaciones independientes entre si: Cada observacion recogié
informacién de un mes en particular. En ninguno de los casos se toman
datos de un mismo mes para diferentes observaciones.

Ausencia de Colinealidad: Al momento de tener el modelo, se calcul6 el
coeficiente de Pearson con la finalidad de validar que todas las variables
independientes son independientes.

Linealidad de las variables cuantitativas: Mediante el valor de significancia
(menor a 0.05) de cada variable cuantitativa que quedé en el modelo
predictivo final.

Relacién de forma directa o Indirecta: Cada variable tiene una relacion
(significancia) con la variable respuesta, pudiendo afectar de manera directa
o indirecta. Al igual que el punto anterior, se validé mediante el valor de
significancia menor a 0.05.

15 casos por variables: El nimero total de casos fue de 465, dividido por 15,

da un valor de 31; siendo mayor al nimero de 20 variables independientes.
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e Tanto por cierto de casos de 0 0 1 debe ser al menos del 10%: Para el caso
de las dos variables respuestas se obtuvieron valores de 17.4 %y de 24.1 %

como frecuencia relativa de ocurrencia del evento en cuestion.

5.3. Modelado Predictivo para Sucesos

En base a la metodologia explicada en 4.6.2 se obtuvieron los siguientes
resultados, uno para el caso donde se consideraron las variables AL_Anterior,
DP_Anterior, IN_Anterior y Al_Anterior (escenario 1); y otra donde se considero solo

la variable Frec_Anterior (escenario 2) en lugar de las 4 mencionadas previamente.

Para el primer escenario se obtuvo como variables que mejor explicaban la
probabilidad, las variables de DP_Anterior, Insp_Rep_Alto, Aplic_Bajo y Aplic_Alto,
siendo sus resultados los indicados en la tabla 19, 20 y 21, las cuales explican los
principales estadisticos asociados al modelo, la capacidad predictiva y las
correlaciones entre variables. Ademas, se obtuvo un valor de R? de Nagelkerke de
0.262. Cabe indicar que los resultados mostrados seran para los datos de

entrenamiento.

Tabla 19. Estadisticos del modelado predictivo para Sucesos — Escenario 1

) Error
Variables i
estandar
DP_Anterior 1.247 0.588 4.496 0.034 3.479
Insp_Rep_Alto 1.294 0.302 18.345 <0.001 3.647
Aplic_Bajo -0.023 0.010 5.842 0.016 0.977
Aplic_Alto 1.078 0.305 12.490 <0.001 2.939

Constante -1.690 0.278 36.987 = 0.184
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Tabla 20. Tabla de Clasificacion de modelado predictivo para Sucesos — Escenario
2.°

Pronosticado

Porcentaje

Observado
correcto

NO (0) 163 63 72.1%
Si (1) 20 58 74.4%
TOTAL 72.7%

Tabla 21. Matriz de Correlaciones — Escenario 1 - Variables Independientes de

modelado predictivo para Sucesos.

Variables DP_Anterior Insp_Rep_Alto  Aplic_Bajo Aplic_Alto

DP_Anterior 1.000 0.057 0.052 -0.177
Insp_Rep_Alto 0.057 1.000 0.072 -0.145
Aplic_Bajo 0.052 0.072 1.000 -0.158
Aplic_Alto -0.177 -0.145 -0.158 1.000

Antes de tomar una decision y realizar el analisis de los residuos, se
analizaron los resultados para el escenario 2. Para este escenario, las variables que
mejor explicaban la probabilidad eran Frec_Anterior, Insp_Rep_Alto, Aplic_Bajo y
Aplic_Alto, siendo sus resultados los indicados en la tabla 22, 23 y 24, las cuales
explican los principales estadisticos asociados al modelo, la capacidad predictiva y
las correlaciones entre variables. Ademas, se obtuvo un valor de R? de Nagelkerke
de 0.293. Cabe indicar que los resultados mostrados se hallaron con los datos de

entrenamiento.

6 El valor de corte es de 24.1% para todas las tablas de clasificacién asociado a Sucesos.
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Tabla 22. Estadisticos del modelado predictivo para Sucesos — Escenario 2.

) Error )
Variables B ) Wald Sig Exp(B)
estandar
Frec_Anterior 1.157 0.323 12.822 0.000 3.180
Insp_Rep_Alto 1.122 0.310 13.069 0.000 3.072
Aplic_Bajo -0.018 0.010 3.439 0.064 0.982
Aplic_Alto 0.950 0.312 9.276 0.002 2.587
Constante -1.950 0.299 42.571 - 0.142

Tabla 23. Tabla de Clasificacion de modelado predictivo para Sucesos — Escenario
2.

Pronosticado

Porcentaje

Observado
correcto

NO (0) 167 59 73.9%
si (1) 22 56 71.8%
TOTAL 73.4%

Tabla 24. Matriz de Correlaciones — Escenario 2- Variables Independientes de

modelado predictivo para Sucesos.

Variables Frec_Anterior Insp_Rep_Alto Aplic_Bajo Aplic_Alto

Frec_Anterior 1.000 0.274 -0.170 0.232
Insp_Rep_Alto 0.274 1.000 -0.120 0.221
Aplic_Bajo -0.170 -0.120 1.000 0.091

Aplic_Alto 0.232 0.221 0.091 1.000
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Como se puede ver el Escenario 2 tiene una mejor bondad (una R? de
Nagelkerke mayor) por lo que seria el modelo elegido, sin embargo, el Escenario 1
obtuvo mayores Odds-ratio por cada variable y un porcentaje ligeramente mayor de
porcentaje correcto y especificidad; ademas que el Escenario 2 tiene una variable
gue no es significativa; aunque se mantiene en el modelo debido al impacto que
tiene en la gestion de SST (se realiza un seguimiento diarios de tales hallazgos) y
gue es significativa en el Escenario 1. Debido a esto, antes de tomar una decision
se revisé la capacidad predictiva de cada modelo en los datos de prueba, cuyos

resultados se exponen en la tabla 25 y 26.

Tabla 25. Tabla de Clasificacion de modelado predictivo para Sucesos — Escenario

1 — Datos de prueba.

Pronosticado

Porcentaje

Observado
correcto

NO (0) 79 48 62.2%
Si (1) 10 24 70.6%
TOTAL 64.0%

Tabla 26. Tabla de Clasificacion de modelado predictivo para Sucesos — Escenario

2 — Datos de prueba.

Pronosticado

Porcentaje

Observado
correcto

NO (0) 87 40 68.5%
Si (1) 9 25 73.5%

TOTAL 69.6%
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En base a esta Ultima revision, y viendo que el Escenario 2 tuvo una mejor
capacidad predictiva, sumado al hecho de un mayor valor de R? de Nagelkerke, el
modelo predictivo sera el obtenido a través del Escenario 2; siendo el modelo Logit

el siguiente:

1
14+e—(—1.950 + 1.157* X1 + 1.122% Xx2—0.018* X3 + 0.950% xX4)

Pr (y=1) =

Donde:

Pr(y=1): Probabilidad de que ocurra un suceso en un mes en una empresa

contratista o area de compania.

Xi1: Ocurrencia o no de sucesos en el mes anterior en una empresa contratista o

area de compaiiia.

X2: Ocurrencia o no de observaciones de riesgo alto producto de las inspecciones
formales en el mes anterior que son responsabilidad de la empresa contratista o

area de compafiia.

Xs: Cantidad de hallazgos de riesgo bajo reportados en el aplicativo ocurridos en la
empresa contratista o area de compafia en el mes anterior, por cada 100

trabajadores.

X4: Ocurrencia o no de hallazgos de riesgo alto en el aplicativo en la empresa

contratista o area de compafiia en el mes anterior.

Considerar que, para pronosticar la ocurrencia de un suceso, el valor
pronosticado por el modelo debe ser igual 0 mayor a la probabilidad relativa de
sucesos en todas las areas de comparfiia 0 empresas contratistas incluidas hasta la
fecha de corte del andlisis, siendo en este caso de 24.1%, es decir el valor de corte
es 24.1%.

La curva COR de este modelo se describe en la figura 29 y se obtuvo un
AUC de 0.757.
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Figura 29. Curva COR de Modelo Predictivo para Sucesos.
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Por ultimo, al hacer el andlisis de los residuos se obtuvo una media de 0.288
y una desviacion estandar de 0.241. Al momento de filtrar los casos con errores
mayores a una media mas dos desviaciones estandar, 0.771; se identificé que todos
fueron en casos donde si ocurrié algin suceso. Mas alla de lo indicado, no se
decide omitir estos datos ya que presentan valores normales en las variables

independientes y no presentan alguna caracteristica en comun.

El proceso para la obtencién del modelo con los datos de entrenamiento a
través de SPSS IBM se detalla en el Anexo B.

5.4. Modelado Predictivo para Sucesos con Severidad de Accidente
Incapacitantes

En base a la metodologia explicada en 4.6.2 se obtuvieron los siguientes
resultados. Cabe considerar que similar a lo tratado en 5.3. se consideraron dos

escenarios uno para el caso donde se consideraron las variables AL_Anterior,
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DP_Anterior, IN_Anterior y Al_Anterior (escenario 1); y otra donde se considero solo
la variable Frec_Anterior (escenario 2) en lugar de las 4 mencionadas previamente;
sin embargo, ninguna de estas variables estuvo dentro del grupo de variables que
mejor explicaban la probabilidad, por lo que solo se tuvo un escenario final.

Para el escenario indicado se obtuvo como variables que mejor explicaban la
probabilidad, las variables de Sev_Anterior, Insp_Rep_Medio, Insp_Rep_Alto y
Aplic_Alto, siendo sus resultados los indicados en la tabla 27, 28 y 29, las cuales
explican los principales estadisticos asociados al modelo, la capacidad predictiva y
las correlaciones entre variables. Ademas, se obtuvo un valor de R? de Nagelkerke
de 0.313. Cabe indicar que los resultados mostrados seran para los datos de

entrenamiento.

Tabla 27. Estadisticos del modelado predictivo para Sucesos de Severidad De

Accidente Incapacitantes.

) Error
Variables )
estandar

Insp_Rep_Medio 0.057 0.021 7.069 0.008 1.059
Insp_Rep_Alto 1.164 0.363 10.291 0.001 3.201
Sev_Anterior 0.321 0.158 4.142 0.042 1.379
Aplic_Alto 0.612 0.352 3.013 0.083 1.843
Constante -2.856 0.291 96.237 < 0.001 0.058

Tabla 28. Tabla de Clasificacion de modelado predictivo para Sucesos de Severidad

De Accidente Incapacitantes.’

Pronosticado

Porcentaje

Observado
correcto

NO (0) 178 65 73.3%
Si (1) 18 43 70.5%
TOTAL 72.7%

7 Se considera un valor de corte de 17.4%
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Tabla 29. Matriz de Correlaciones — Variables Independientes de modelado

predictivo para Sucesos de Severidad De Accidente Incapacitantes.

Variables Insp_Rep_Medio Insp_Rep_Alto Sev_Anterior Aplic_Alto
Insp_Rep_Medio 1.000 -0.376 -0.310 -0.183
Insp_Rep_Alto -0.376 1.000 0.083 -0.052
Sev_Anterior -0.310 0.083 1.000 -0.171
Aplic_Alto -0.183 -0.052 -0.171 1.000

Si bien Aplic_Alto no cumple con el criterio de significancia (menor a 0.05) se
mantiene en el modelo debido a que fua una de las variables que explican bien la
probabilidad de ocurrencia de sucesos (ver 5.3). Por ultimo, antes de establecer el
modelo final, se reviso los resultados del modelo en los datos de prueba en la tabla
30.

Tabla 30. Tabla de Clasificacion de modelado predictivo para Sucesos de Severidad

De Accidente Incapacitantes — Datos de prueba.

Pronosticado

Porcentaje

Observado
correcto

NO (0) 96 45 68.1%
Si(1) 5 15 75.0%
TOTAL 68.9%

En base a estos datos y viendo que el modelo tiene una R? de Nagelkerke
superior a 0.3, ademas de que los valores de porcentaje correcto, especificidad y

sensibilidad superan el 60%, el modelo quedaria de la siguiente forma:
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1
1+e—(—2.856 + 0.057+ X1 + 1.164* X2+0.321x X3 + 0.612* X4)

Pr (y=1) =

Donde:

Pr(y=1): Probabilidad de que ocurra un suceso con una severidad de accidente

incapacitante en un mes en una empresa contratista o area de compaifia.

X1: Cantidad de observaciones de riesgo medio producto de inspecciones formales
en el mes anterior que son responsabilidad de la empresa contratista o area de

compafia.

X2: Ocurrencia o no observaciones de riesgo alto producto de inspecciones formales
en el mes anterior que son responsabilidad de la empresa contratista o area de

compafiia.

Xs: Promedio de valores de severidad (ver Tabla 9) de los sucesos ocurridos en la

empresa contratista o area de compafiia en el mes anterior.

X4: Ocurrencia o no de hallazgos de riesgo alto en el aplicativo en la empresa

contratista o area de compafia en el mes anterior.

Considerar que, para pronosticar la ocurrencia de un suceso con severidad
de accidente incapacitante, el valor pronosticado por el modelo debe ser igual o
mayor a la probabilidad relativa de sucesos en toda las areas o empresas
contratistas incluidas hasta la fecha de corte del analisis, siendo en este caso de

17.4%, es decir el valor de corte es 17.4%.

La curva COR de este modelo se describe en la figura 30 y se obtuvo un
AUC de 0.778



150

Figura 30. Curva COR de Modelo Predictivo para Sucesos con Severidad de

Accidente Incapacitante.

Curva COR - Modelo Predictivo de Sucesos con Severidad de
Accidente Incapacitante
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Por ultimo, al hacer el andlisis de los residuos se obtuvo una media de 0.119
y una desviacion estandar de 0.239. Al momento de filtrar los casos con errores
mayores a una media mas dos desviaciones estandar, 0.712; se identificé que la
mayoria fueron en casos donde si ocurrid algin suceso con severidad de accidente
incapacitante (85%). Mas alla de lo indicado, no se decide omitir estos datos ya que
presentan valores normales en las variables independientes y no presentan alguna

caracteristica en comun.

El proceso para la obtencién del modelo a través de SPSS IBM se detalla en

el Anexo C.
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6. CAPITULO VII: PROPUESTA DE METODOLOGIA DE PREVENCION DE
ACCIDENTES

Como se comento previamente, la propuesta de metodologia de prevencion
de accidentes se baso en el programa de SBC y considerando que se aplica la
ultima etapa del proceso de andlisis predictivo, que es la prediccion y monitoreo.

Se trabaj6 con el modelo que predice los sucesos con severidad de
accidente incapacitante debido a que presenté mejores resultados que el modelo

que predice los sucesos.

Por ultimo, para una mejor explicacion se analizé los datos de la Empresa 6
en el mes de andlisis octubre 2017 (por lo tanto, se veran los datos del mes previo
setiembre 2017), ya que en este mes el modelo predijo la ocurrencia de un suceso

con severidad de accidente incapacitante y fue también lo observado.

6.1. Condiciones Previas

Actualmente, los informes de investigacion de accidentes e incidentes
permiten tener el registro del tipo de causas inmediatas (actos y condiciones
subestandares). El aplicativo también, pero no son las mismas; mientras que las
inspecciones formales no permiten el registro del tipo de causa inmediata; por lo que
la primera condicién seria uniformizar los tres tipos de fuente principales mediante el
tipo de registro, en este caso la variable tipo evento que se nombré en el capitulo
4.4,

Este ejercicio (el de tener el tipo de evento) se ha realizado en la presente
investigacion, sin embargo, lo ideal seria que esto sea generado de manera
automatica como registro en el aplicativo y en las inspecciones formales; para lo
cual se debe tener como segunda condicion, el capacitar a los usuarios del
aplicativo y a los responsables de inspecciones sobre la uniformidad en los distintos

tipos de fuente de informacion.
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6.2. Diagndstico

Esta etapa tiene como fin identificar los principales actos y/o condiciones

subestandares que pueden originar algun suceso.

Primero, en base a los datos ya existentes, se identifican las principales
variables que explican la probabilidad de ocurrencia de sucesos con severidad de

accidente incapacitante (ver capitulo 5).

En este caso tenemos que las variables fueron:
e Insp_Rep_ Alto
o Aplic_Alto
e Sev_Anterior

e Insp_Rep_Medio

Posteriormente se realizara un analisis de cada uno de los hallazgos,

observaciones de sucesos de las variables.

Tal analisis consiste en revisar los tipos de eventos que corresponden a
cada hallazgo, observacion o causa inmediata del suceso. Por ejemplo, si se
detectd que existieron dos (02) hallazgos de riesgo alto en el area de compainiia o
empresa contratista, se registran los tipos de evento, es decir se registra que uno de
esos hallazgos fue de “iluminacion insuficiente / excesiva” y el otro fue de “no

identificar peligro”. Esto se detalla en la tabla 31 para el caso ejemplo.

Tabla 31. Tipos de Evento segun la Variable Independiente.
Variable Cantidad Tipos Cantidad
Insp_Rep_Alto 1 Desorden /Aseo inexistente o deficiente. 1

. Presencia no autorizada de Materiales
Aplic_Alto 10 ] 2
Peligrosos.
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Variable Cantidad Tipos Cantidad
Operacion inadecuada de .
herramienta/Equipo/Maquina/Dispos.

Sistema de advertencia inadecuado. 1
No seguir Procedimientos / Instrucciones 1
Omisién de informar/ advertir. 1
Herramienta /Equipo defectuoso. 1
Ventilacién Inadecuada. 1
Otro 1
Omisién de informar/ advertir. 1
Sev_Anterior 2 No seguir Procedimientos / )
Instrucciones.
Desorden /Aseo inexistente o deficiente. 5
Material Incorrecto 1
Insp_Rep_Medio 8
Sistema de advertencia inadecuado. 1
Otro 1

Para el caso de la variable Sev_Anterior, se analizan los sucesos ocurridos
en el mes anterior y se cuentan las causas inmediatas, registrandose los tipos de

causas inmediatas.

Una vez que se hizo el registro por separado, se analizan cuéles fueron los
tipos de evento mas frecuentes y se ordenan de mayor a menor con la finalidad de
realizar un diagrama de Pareto, lo cual se describe en la tabla 32 y figura 31. Cabe
indicar que para la elaboracién de la figura se excluye los categorizados como

“otro”.
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Tabla 32. Resumen de Tipos de Causas Inmediatas en el Mes Anterior.
Cantidad

Cddigo
Cl1

Cl2

CI3

Cl4
CI5
Cl6
Cl7
CI8

CI9

Figura 31. Diagrama de Pareto de Causas Inmediatas en el Mes Anterior.

Causa Inmediata

Desorden /Aseo inexistente o deficiente.

Otro

Presencia no autorizada de Materiales
Peligrosos.
Operacion inadecuada de

herramienta/Equipo/Maquina/Dispositivo.

Sistema de Advertencia Inadecuado

No seguir Procedimientos / Instrucciones.

Omisién de informar/ advertir.
Herramienta /Equipo defectuoso.
Ventilacién Inadecuada.

Material Incorrecto

6

2

Cl1

Cl2

Principales Causas Inmediatas

Cl3 Cl4 Cl5 Cl6 Cl7

Cl8

Clo

100%

80%

60%

40%

20%

0%




155

Cabe indicar que lo ideal seria trabajar en las causas basicas o en las faltas
de control segun la teoria de causalidad de pérdidas de Bird (1985); sin embargo,
estas no son tan facilmente detectables para el caso de reportes en el aplicativo o
en inspecciones formales; por lo que orientamos los esfuerzos a las causas

inmediatas.

6.3. Planificar la Accidn

Esta parte se divide en tres partes:

o Disefio: Elegir los principales actos y/o condiciones subestandares que
pueden generar sucesos con severidad de accidente incapacitante. Para
esto se elegiran los que han presentado un mayor porcentaje de ocurrencia
(baséndose en el principio de Pareto), ya que son los que cuentan con
mayor probabilidad de generar un suceso. Se recomienda no seleccionar
mas de tres (03), ya que el tener un mayor numero puede generar que no
todos se aborden correctamente.

Para el caso del ejemplo, como criterio de decision, se elegiran a los tipos
con mayor frecuencia en las variables de mayor impacto, es decir, las que
tienen un mayor odds-ratio, por lo que para el caso ejemplo, se
seleccionaron:

o Desorden /Aseo inexistente o deficiente.

o Presencia no autorizada de Materiales Peligrosos.

o Sistema de advertencia inadecuado.

¢ Meétodo de intervencion: Feedback, campafias de sensibilizacién, entre otros.

¢ Meétodo de control: Eleccidon de indicador, en este caso seria el siguiente:

indice de Sucesos Incapacitantes =

Numero de Sucesos con Severidad de Accidente Incapacitante

108

Horas Hombre Trabajada de drea de compaiiia o empresa contratista
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6.4. Material Formativo

Con la finalidad de explicar a los responsables del servicio de SST de la
empresa contratista y los responsables del area de la empresa donde se ejecutara
esta metodologia, se preparara material formativo sobre la forma de realizar el
reporte en el aplicativo, el registro de las inspecciones y el porqué de las decisiones

tomadas (explicacion de 6.2 y 6.3).

6.5. Intervencion

Una vez explicado los resultados a los responsables, estos deben establecer
algunas estrategias para la disminucién y control de los actos y condiciones
subestandar identificados como los mas frecuentes. Estas estrategias pueden estar
asociadas a feedback, campafias de sensibilizacion u otras medidas que eviten la
generacion de estas causas inmediatas (causas basicas y fallas de control).

Cabe indicar que la intervencion se podra realizar en todas las areas de
compafiia 0 empresas contratistas, poniendo un énfasis mayor en aquellas areas
gue segun el modelo predictivo, tendran un suceso con severidad de accidente

incapacitante.

6.6. Monitoreo

Una vez aplicada las acciones de intervencion (frecuencia mensual), se
volverd a realizar el andlisis detallado en 6.2 con la finalidad de identificar cuales
seran los actos y condiciones subestandares a ser tratados y que deben pasar por

la etapa de intervencion.
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De manera semestral, se calculara el indicador explicado en 6.3 con la
finalidad de evaluar los resultados de la metodologia implementada. En base a
dichos resultados, se tomaran decisiones en la etapa de reajuste.

6.7. Reajuste
Se evaluard nuevamente el modelo predictivo para poder identificar los
posibles cambios que han existido y, probablemente, identificar nuevas variables

que predigan la probabilidad de ocurrencia de sucesos con severidad incapacitante.

Ademas, se hara el reajuste sobre las medidas de intervencién que han sido

aplicadas, en casos los resultados de la metodologia no hayan sido los esperados.
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7. CAPITULO VI: ANALISIS DE RESULTADOS Y CONTRASTACION DE
HIPOTESIS

En base a los resultados obtenidos, se pudo proponer una metodologia para
la prevencion de accidentes mediante el uso de herramientas predictivas, en esta
ocasion se identific6 como herramienta posible a la regresion logistica.

Los modelos de regresion logistica establecidos para la prevencion de

accidentes tienen los resultados indicados en la tabla 33.

Tabla 33. Resumen de Resultados de Modelos Predictivos.
Modelo Predictivo de Sucesos

Modelo Predictivo

Valores con Severidad de Accidente
de Sucesos _
Incapacitante
Porcentaje Correcto 69.6% 68.9%
Especificidad 68.5% 68.1%
Sensibilidad 73.5% 75.0%
R? de Nagelkerke 0.293 0.3
AUC 0.757 (75.7%) 0.778 (77.8 %)

Por lo que se puede concluir que se puede usar ambos modelos y lograr una
prediccion adecuada de la ocurrencia de un suceso y de un suceso con severidad
de accidente incapacitante, ya que supera el resultado de 50% en porcentaje
correcto, especificidad y sensibilidad; ademas que tiene una R? de Nagelkerke
alrededor del 0.3; lo cual se considera como validos segun lo planteado en 4.6.1.
Todo esto valida la hipotesis de la investigacion de que la técnica de regresién es de

utilidad en la prevencion de accidentes de trabajo; ya que permite predecir la
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ocurrencia de sucesos (incluidos accidentes de trabajo) lo cual lleva a la toma de

acciones para evitarlas.

Ademas, las variables independientes que predicen la ocurrencia de sucesos
fueron las indicadas en la tabla 34.

Tabla 34. Variables Independientes Predictoras Identificadas

» Modelo de Prevencién de Sucesos con
Modelo de Prevencion de Sucesos

Severidad de Accidente Incapacitante

e Frec_Anterior. Sev_Anterior

e Insp_Rep_ Alto. Insp_Rep_Alto
e Aplic_Bajo.

e Aplic_Alto.

Insp_Rep_Medio
Aplic_Alto

En cuanto a las variables relacionadas a riesgo alto, medio o bajo, se debe
considerar que los hallazgos y observaciones son en si, causas inmediatas (ver
2.4.1) de sucesos que pueden ocurrir en la organizacion si es que se dan
determinadas circunstancias. Sin embargo, su registro en el aplicativo y en los
exceles de registro de inspeccion estan mas orientados a una correccién inmediata,
es decir, eliminar las causas inmediatas, pero no a considerar cuales fueron las
causas basicas que llevaron a su aparicion en las actividades de trabajo. Ante esto,
por ejemplo, un hallazgo de riesgo alto puede ser corregido pero la causa que lo
origind aun esta latente y puede generar otro riesgo alto al siguiente mes, que, en

determinadas circunstancias, puede generar un suceso.

En el caso de las variables Aplic_Alto e Insp_Rep_Alto son predictoras en
ambos modelos y cuentan con odds ratio mayores a 1 (incluso Insp_Rep_Alto
presenta valores mayores de 3), es decir, su ocurrencia aumenta la probabilidad de
la variable repuesta; lo cual puede se debe a que los hallazgos de riesgo alto
presentan una mayor probabilidad de ocurrencia de accidentes requiriendo la toma

de accién inmediata como se pudo ver en la tabla 8.
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La variable Insp_Rep_Medio es predictora en el segundo modelo y cuenta
con un odds-ratio de 1.059, siendo el menor odds-ratio entre las variables
predictoras. Esto se debe a que, si bien el riesgo medio debe ser tratado en un
plazo méximo de 3 dias, no tiene el mismo impacto que los hallazgos u

observaciones de riesgo alto.

La variable Aplic_Bajo es predictora en el primer modelo, pero cuenta con un
odds-ratio menor a 1 por lo que a un mayor valor de esta variable disminuird la
probabilidad de ocurrencia de sucesos; esto se debe a que su impacto es menor a
los de riesgo alto y medio. Ademas, a un mayor numero de hallazgos de riesgo bajo
previos, menor probabilidad de ocurrencia de un suceso lo cual puede deberse a
gue la mayoria de hallazgos son de este riesgo, por lo que el indicador de hallazgos
riesgo bajo se acerca al indicador de hallazgos en general; esto quiere decir que un
mayor nivel de reporte al aplicativo puede prevenir la ocurrencia de sucesos; por lo
gque se recomienda profundizar este punto mediante otras técnicas de prediccion

existentes.

La variable Frec_Anterior es predictora en el primer modelo con un Odds-
ratio de 3.18, lo cual indica que antes de la ocurrencia de un suceso determinado
han ocurrido otros con causas similares, como lo indica Bird (1985) y Schwarz
(2017).

La variable Sev_Anterior es predictora en el segundo modelo con un Odds-
ratio de 1.379, lo cual indica que, para la prediccién de un suceso con severidad de
accidente incapacitante, tiene mayor relevancia la severidad de los sucesos previos
gue sola ocurrencia de los mismos. Ademas de que, el tener sucesos con una
mayor severidad predicen la ocurrencia de sucesos con severidad de accidente
incapacitante; lo cual se puede deber a que los sucesos de severidad considerable
no han sido investigados de manera adecuada, lo que ha generado que no se
eliminen sus causas y por lo consiguiente que vuelvan a ocurrir sucesos con la
misma o mayor severidad. Se recomienda validar lo Gltimo indicado con otras

técnicas predictivas existentes.
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Para el caso de las inspecciones, tiene mayor importancia las observaciones
gue son responsabilidad de un area de la compafiia o0 empresa contratista que las
observaciones que son halladas en un &rea o empresa contratista, lo cual puede
estar relacionado a que las observaciones que son responsabilidad dependen
Unicamente del area de compafiia 0 empresa contratista, es decir, dependen
Unicamente de su gestiéon SST; lo cual esta relacionado con la primera causa de los

accidentes, la falta de control de las organizaciones.

Solamente las variables relacionadas al OTO no han sido parte de alguno de
los modelos predictivos. Esto se debe a que los resultados negativos del OTO no
llevan un plan de accién de correccion especifico, sino hasta inicios del afio 2019;
por lo que no existe ningun esfuerzo asociado al OTO negativo y su orientacién a la

disminucién de accidentes de trabajo.

En base a esto se puede concluir que las variables relacionadas a los actos
y condiciones subestandar (Insp_Rep_Medio; Insp_Rep_Alto, Aplic_Bajo,
Aplic_Alto), los incidentes y accidentes y resultados de gestion de SST?
(Frec_Anterior y Sev_Anterior) son aquellas que permiten predecir la ocurrencia de
sucesos (incluidos accidentes de trabajo) siendo parte de un modelo matematico
que ayuda a predecir su ocurrencia en un area de compafiia 0 empresa contratista,

lo cual valida la hip6tesis especifica de la presente investigacion.

Al comparar los resultados de la regresion logistica usada en esta
investigacion con la usada por Mufioz (2018), se pudo ver que se tienen porcentajes
correctos menores en un rango 2 a 3%. Sin embargo, a diferencia de Mufioz, el
modelo planteado tiene como unidad de observacién el comportamiento de un area
de compariia o empresa contratista en un mes calendario en lugar del
comportamiento de una construccion en un afio, lo que genera un uso mas continuo

del modelo obtenido en la presente investigacion.

8 En 3.3 Situacién de la SST en el Sujeto de Estudio se indicé que los objetivos de SST estan asociados al calculo
de los indicadores de frecuencia y severidad de los accidentes incapacitantes ocurridos, por lo que las variables
Frec_Anterior y Sev_Anterior estan alineadas a los resultados de la gestion SST.
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Por dltimo, cabe indicar las limitaciones de la presenta investigacion:

¢ No se incluyeron a todas las areas de compafiia y empresas contratistas,
solo las que realizan actividades de alto riesgo de manera rutinaria (todas las
que hacen IPERC Continuo de manera por lo menos diaria) y que cuentan
con acceso al aplicativo.

e No se incluyeron accidentes ocurridos fuera de las instalaciones de la unidad
minera.

¢ El modelo solo considera el resultado de un mes anterior para realizar la
prediccion. Se recomienda en futuras investigaciones, evaluar la prediccion

considerando resultado de dos a tres meses anteriores.

En cuanto a la metodologia propuesta, esta se basé en la implementacion de
un programa de SBC, cambiando el analisis de conductas clave por el analisis de
las variables predictoras de los modelos predictivos establecidos. Luego de esto, la
accion estara enfocada en los tipos de actos y/o condiciones subestandares de

mayor ocurrencia (principio de Pareto) en el mes previo.

En base a esto se valida la hipétesis de que la metodologia propuesta puede
considerar el analisis predictivo, el principio de Pareto y basarse en una metodologia
previa ya implementada y con eficacia validada como la seguridad basada en el

comportamiento.
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8. CONCLUSIONES

El objetivo de esta tesis era establecer una metodologia para la prevencion
de accidentes mediante andlisis predictivo para lo cual primero se establecié un
modelo predictivo y luego se realiz6 la propuesta de metodologia.

Si bien la finalidad es predecir accidentes, se establecieron dos modelos
predictivos que permitan predecir la ocurrencia de sucesos en general y de sucesos
con severidad de accidente incapacitante debido a que las causas de todos los
sucesos son similares, por lo que la prevencion de los sucesos en general, previene

también los accidentes.

En base a esto se concluyé lo siguiente:

o Laregresion logistica es una de las técnicas de analisis predictivo Gtiles en
SST.

¢ Los datos de actos y condiciones subestandares y accidentabilidad previa
(un mes antes) son predictores de la ocurrencia de incidentes y accidentes
en el area de una empresa y/o en las empresas contratistas que trabajan de
manera recurrente en las instalaciones de la empresa.

e Las fuentes de informacién que aportan a los modelos de prediccion de
sucesos (accidentes e incidentes) son la informacion de los informes de
investigacion de sucesos, observaciones de los inspecciones formales y
reportes en el aplicativo usado en el sujeto de estudio.

¢ Una mayor severidad de los sucesos previos significa una mayor
probabilidad de ocurrencia de sucesos con severidad de accidente

incapacitante.
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La ocurrencia de observaciones y hallazgos de riesgo alto tiene un alto
impacto en la prediccion de sucesos en general y de sucesos con la
severidad de accidente incapacitante.

Una mayor cantidad de reportes de riesgo bajo en el aplicativo significa una
menor probabilidad de ocurrencia de sucesos.

Una mayor cantidad de observaciones de inspecciones formales riesgo
medio responsabilidad de una empresa contratista o area de la compania
significa una mayor probabilidad de ocurrencia de sucesos con severidad de
accidente incapacitante pero no tanta como el impacto de observaciones de
riesgo alto.

Las observaciones responsabilidad de una empresa contratista o area de
una empresa tienen mayor impacto en la prediccién de sucesos que las
observaciones halladas en sus areas de trabajo.

El modelo de prediccion de sucesos tiene una capacidad predictiva de 69.6%
y un area bajo la curva COR (capacidad de discriminacién) de 0.757;
mientras que el modelo de prediccién de sucesos con severidad de
accidente incapacitante de 68.9% y un area bajo la curva COR de 0.778, por
lo que se concluye que los modelos predictivos establecidos tienen una
capacidad de discriminar la ocurrencia de un suceso y de un suceso con
severidad de accidente incapacitante mejor que el azar.

El establecimiento del modelo predictivo y el principio de Pareto permiten

establecer una propuesta de metodologia para la prevencion de accidentes.
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9. RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones del presente estudio se recomienda lo siguiente

respecto a la gestién de seguridad y salud en el trabajo:

Disefiar e implementar, en la medida de lo posible, aplicativos u otros
registros de seguridad que permitan el reporte y almacenamiento de
informacién relacionada a actos y condiciones subestandares y sucesos que
permitan aplicar técnicas de analisis predictivo como la regresion logistica.
Recopilar de manera continua los datos, como cantidades o tipos de actos y
condiciones subestandares que suceden en las diversas areas de una
empresa y/o en las empresas contratistas que trabajan de manera recurrente
en las instalaciones de la empresa, producto de reportes en aplicativos e
inspecciones formales.

Recopilar de manera continua los datos, como cantidades o tipos de causas
inmediatas y bésicas de los sucesos ocurridos en las diversas areas de una
empresa y/o en las empresas contratistas que trabajan de manera recurrente
en las instalaciones de la empresa, producto de las investigaciones de
incidentes y accidentes de trabajo.

Establecer niveles de investigacion segun la severidad del suceso ocurrido,
esto con la finalidad de que los sucesos de mayor severidad cuenten con un
mayor nivel de investigacion y una mejor determinacién de causas.

Priorizar el cierre total de actos y condiciones subestandares de riesgo alto,
es decir, analizar sus causas y en base a esto tomar acciones
correspondientes.

Promover el reporte de actos y condiciones subestandares en los
trabajadores con la finalidad de tener mayor informacién y de poder actuar

de manera oportuna ante estas desviaciones.
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Evaluar el desempefio de una empresa contratista o de un area de la
empresa por la cantidad de actos u condiciones subestandares que son de
su responsabilidad y no por la cantidad ocurrida en su &rea de trabajo.
Considerar e incluir al analisis predictivo como una técnica para la gestion de
la seguridad y salud en el trabajo, similar a la investigacion de accidentes,

capacitaciones, estandarizacion, etc.

Ademas, en base a las conclusiones del presente estudio se recomienda

para futuras investigaciones, lo siguiente:

Completar el proceso de andlisis predictivo con la aplicacién de la etapa de
prediccion y monitoreo.

Poner a prueba la propuesta de metodologia planteada y evaluar sus
resultados.

Establecer modelos predictivos mediante otras técnicas como arboles de
decision, redes neuronales y técnicas basadas en estadistica bayesiana.
Ampliar el uso del analisis predictivo a otros campos de la SST como la
prevenciéon de enfermedades ocupacionales o la disminucion de costos
indirectos y directos de accidentes e incidentes.

Incluir como variables independientes, otras variables mas relacionadas a la
gestion proactiva como cumplimiento de programa anual, capacitaciones,

toma de conciencia del personal, etc.
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11. ANEXO

ANEXO A. Preguntas de la Observacion de Tarea Operativa (OTO)

OBSERVACION DE TAREAS OPERATIVAS (OTO)

LUGAR / LABOR:

TAREA/ACTIVIDAD:

(@]
w

PERSONA

1 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
a. ¢Usa el EPP para la actividad que realiza?
b. ¢Suepp esta en buen estado?
2 POSTURA CORPORAL
a ¢PCadecuada para la actividad que realiza?

b ¢Ubicacién fuera de la linea de fuego?

EQUIPO Y MATERIALES

3 EQUIPOS
a ¢Realizé el check lis pre uso?

b ¢Delimitd y sefializd su area de trabajo?

éSe asegurd de verificar que los equipos cuentan con sus
¢ guardas?

4 HERRAMIENTAS
a (Tiene la herramienta establecida para la tarea?

b ¢La usa segun procedimiento?

AMBIENTE DE TRABAJO

a ¢Coloca bloqueo de energias (LOTO)
b ¢Elarea se encuentra ventilada?

¢ ¢Manipula de forma segura los MATPEL?

| N o I Y

00y o0 oo | o0 OOkl
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OBSERVACION DE TAREAS OPERATIVAS (OTO)

LUGAR / LABOR:

TAREA/ACTIVIDAD:

ﬂ
(7]
2
-~
>

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN INTERIOR MINA

a. ¢Trabaja en un drea sostenida?
b. ¢Elimind rocas sueltas?
c. ¢Trabaja enuna labor con altura de acuerdo al estandar?

d. ¢Implementa el reflector/luminaria en su labor?

CS: Comportamiento Seguro N/A: No aplica

Comentario:

Observador (Nombre):

Colaborador Observado:

Empresa/Labor:

000
O]

N°® XXXXX |

| N° XXXXX |




178

ANEXO B. Modelado Predictivo de Sucesos a través de SPSS

Salida creada
Comentarios
Entrada

Manejo de valores perdidos

Sintaxis

Recursos

MNotas

Datos

Conjunto de datos activo
Filiro

Ponderacion
Segmentar archivo

N de filas en el archivo de
datos de trabajo

Definicion de perdidos

Tiempo de procesador
Tiempo transcurrido

07-MAY-2022 10:20:07

D:
\TESIS\Regresion\Pruebas
SPSS\Finales - Doble'Base
de Datos 1 mes previ.sav

ConjuntoDatos1

Aproximadamente 66% de
los casos (SAMPLE)

<ninguno:
<ningunos
304

Los valores perdidos
definidos por el usuario se
fratan como perdidos.

LOGISTIC REGRESSION
VARIABLES
Perdida_Suceso
/METHOD=ENTER
Insp_Rep_Alto Aplic_Bajo
Aplic_Alto Frec_Anterior
JCONTRAST (Aplic_Alo)
=Indicator(1)
ICONTRAST
(Frec_Anterior)=Indicator
(1)
/CRITERIA=PIM(.05)
POUT(.10) ITERATE(20)
CUT(.5).

00:00:00.00
00:00:00.02

Resumen de procesamiento de casos

Casos sin ponderar” N Porcentaje
Casos seleccionados  Incluido en el analisis 304 100.0
Casos perdidos 0 0
Total 304 100.0
Casos no seleccionados 0 0
Total 304 100.0

a. Si la ponderacion esta en vigor, consulte la tabla de clasificacién
para el nimero total de casos.

Page 240
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Codificacion de
variable dependiente
Valor original ~ Valor interno
00 0
1.00 1

Codificaciones de variables categéricas

Codificacion de
parametro
Frecuencia (1)
Frec_Anterior .00 226 D00
1.00 78 1.000
Aplic_Alto 00 183 000
1.00 121 1.000

Bloque 0: Blogue de inicio

Tabla de nlaslﬂcnciﬁn"h
Pronosticado
Perdida_Suceso Porcentaje
Observado .00 1.00 comecto
Paso 0 Perdida Suceso .00 226 0 100.0
1.00 78 0 0
Porcentaje global 74.3
a. La constante se incluye en el modelo.
b. Bl valor de corte es 500
Variables en la ecuacion
B Eror estiandar Wald gl Sig. ExpiB)
Paso 0 Constante -1.064 A 65.625 1 <001 345
Las variables no estan en la ecuacién
Puntuacian gl Sig.
Paso0 \Variables Insp_Rep_ Alto 33.866 1 <.001
Aplic_Bajo 6.844 1 009
Aplic_Alto(1) 23201 1 <001
Frec_Anterior1) 39.821 1 <.001
Estadisticos globales 68.260 4 <.001

Bloque 1: Método = Entrar

Page 241
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Pruebas omnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso1 Paso 67481 4 =001
Blogue 67481 4 =001
Modelo 67 481 Bl =001

Resumen del modelo

Logarimode la Hcuadradode R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Magelkerke

1 278.744° 199 293

a. La estimacidn ha terminado en el nimero de iteracidn
3 porgue las estimaciones de parametro han cambiado
en mencs de .001.

Tabla de clasificacion®
Pronosticado
Perdida_Suceso Porcentaje
Chservado .00 1.00 comecto
Paso1 Perdida Suceso .00 212 14 93.8
1.00 42 36 45.2
Porcentaje global 81.6

a. El valor de corte es .500

Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1"  Insp Rep Alio 1.122 A10 13.069 1 <001 3.072
Aplic_Bajo -.018 010 3439 i 64 82
Aplic_Alto{1) 850 A2 9.276 1 002 2.587
Frec_Anterior(1) 1.157 A23 12.822 1 <001 3.180
Constante -1.850 299 42.571 1 <001 142

a. Variables especificadas en el paso 1: Insp_Rep_Alto, Aplic_Bajo, Aplic_Alto, Frec_Anterior.
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ANEXO C. Modelado Predictivo de Sucesos con Severidad de Accidente

Incapacitante a través de SPSS

_Salida creada

26-APR-2022 23:20:27

_Comentarios

Entrada

Manejo de valores petdidos

Sintaxis

Datos

D:
\TESIS\Regresion\Pruebas
SPSS\Finales - Doble\Base
de Datos 1 mes previ.sav

Conjunto de datos activo
Fiitro

A'F;dndefacién

~ ConjuntoDatos1

Aproximadamente 66% de
los casos (SAMPLE)

<ninguno>

Segmentararchivo
N de filas en el archivo de
datos de trabajo

Definicion de perdidos

_ <ninguno>
304

 Los valores perdidos
definidos por el usuario se
_ tratan como perdidos.

LOGISTIC REGRESSION
VARIABLES Perdida_Al
/METHOD=ENTER
Insp_Rep_Medio
Insp_Rep_Alio
Sev_Anterior Aplic_Alto
ICONTRAST
(Insp_Rep_Alto)=Indicator
(1
/CONTRAST (Aplic_Alto)
=Indicator(1)
/SAVE=PRED PGROUP
/CRITERIA=PIN(0.05)
POUT(0.10) ITERATE(20)
CUT(0.5).

Recursos

Variables creadaso

modificadas

Tiempo de procesador
Tiempo transcurrido

00:00:00.02
00:00:00.02

PRE_ 3
PGR_3

_ Probabilidad pronosticada
Grupo pronosticado
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Resumen de procesamiento de casos

Casos sin ponderar” N Porcentaje
Casos seleccionados  Incluido en el andlisis 304 100.0
Cascs perdidos 0 0
Total 304 10:0.0
Casos no seleccionados 0 0
Total 304 10:0.0

a. 5i la ponderacion esta en vigor, consulte |a fabla de clasificacién
para el nimero total de casos.

Codificacion de
variable dependiente

Valor original ~ Valor intemo

.00 0
1.00 1

Codificaciones de variables categdricas

Gc-di"ic_ﬂu:if:-n de
parametro
Frecuencia {1)
Aplic_Alto 00 183 000
1.00 121 1.000
Insp Rep Allo .00 215 000
1.00 89 1.000

Eloque 0: Bloque de inicio

Tabla de clasificacion™

Pronosticado
Perdida_Al Porcentaje
Observado .00 1.00 comecto
Paso® Perdida Al .00 243 0 100.0
1.00 61 0 0
Porcentaje global 799

a. La congtante se incluye en el modelo.
b. El valor de corte es 500
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Variables en la ecuacion
B Error estandar Wakd gl Sig.

Exp(B)

Paso0 Consiante -1.382 143 93.153 1 <.001

251

Las variables no estan en la ecuacion

Puntuacion gl Sig.
Paso0 Variables Insp_Rep Medio 55.304 1 <.001
nsp Rep Atio(1)  40.183 1 <001
Sev_Anteior 20807 1 <001
Aplic_Alto(1) 21.153 1 <001
Estadisticos globales 74.563 4 <.001

Bloque 1: Método = Entrar

Pruebas omnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig

Pasol Paso 67.103 4 <00

_Bloque 67.103 4 <001

Modelo 67.103 4 <001

Resumen del modelo

Logaritmodela Rcuadradode R cuadrado de

Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke
1 237.695° 198 313

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion
5 porque las estimaciones de parametro han cambiado
en menos de .001.

Tabla de clasificacion”

Pronosticado
Perdida_Al Porcentaje
Observado 00 1.00 correcto
Paso! Perdida Al 00 233 10 95.9
o0 38 23 37.7
Porcentaje global 842

a. El valor de corte es .500
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Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Pazo 1*  Insp_Rep Medio 057 021 7.069 1 008 1.059
Insp_Rep Alto{1) 1.164 363 10291 1 0o 3.2
Sev_Anterior 21 158 4,142 1 042 1.379
Aplic_Alto(1) 612 352 3.013 1 083 1.843
Constante -2 B56 20 96.237 1 <001 A58

a. Variables especificadas en el paso 1: Insp_Rep_Medio, Insp_Rep_Alio, Sev_Anterior, Aplic_Alto.




