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LISTA DE SIMBOLOS

Simbolo Significado

Z Desviacion del valor medio de aceptacion
°C Escala de temperatura, grados Celsius

= lgualdad

e Margen de error maximo permitido

= Més o menos igual

X Media Aritmética

Md Moda

% Porcentaje

Proporcién para alcanzar nivel de confianza
Sumatoria

Tamano de la muestra

Z =5 ™M ©

Tamafio poblacion






Accidente

AENOR

Focus Groups

Go See, Think and Do

Incidente

IPER

ISO

ISO 45001

ISO 9001

GLOSARIO

Suceso no deseado que cause un dafio a la integridad
fisica de las personas o provoca dafos a la propiedad
o medio ambiente. A los accidentes también se le
define como incidente con lesion.

Entidad dedicada al desarrollo de la estandarizacion.
Grupo focal.

Ir, observar, pensar y hacer.

Suceso no deseado que afecte la continuidad normal
de los procesos, y que tiene el potencial de causar un
posible dafio a las personas, a la propiedad o medio
ambiente. A los incidentes se les define como
incidente sin lesién.

Identificacion de Peligros y Evaluacion de Riesgos.
Organizacion Internacional de Normalizacion

Norma de Estandarizacion de Gestion de SST.

Norma Estandarizacion de Gestion de Calidad.
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Kaizen Gemba Mejora en el lugar de trabajo.

OHSAS 18001 Sistemas de Gestibn de Seguridad y Salud
Ocupacional.

SSO Salud y Seguridad Ocupacional.

SST Salud y Seguridad en el Trabajo.
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RESUMEN

Se abordd6 un problema relacionado con la baja participacién del personal
operativo en la Salud y Seguridad Ocupacional, afectando directamente el
desempeiio del sistema. Esto ha tenido como efecto que la frecuencia de

incidencias dentro de una bodega de producto terminado aumente.

El objetivo principal del estudio se enfoca en establecer una propuesta para
garantizar el involucramiento del personal operativo, teniendo como referencia
los requisitos de la norma ISO 45001:2018, con esto alcanzar un nivel alto de

participacion del personal operativo.

La metodologia utilizada para el desarrollo de la investigacion se dividio en
la revision documental de antecedentes, aplicacion de herramientas para la
recoleccion de datos mediante encuesta, grupo focal, Kaizen Gemba y boleta
IPER, estas herramientas facilitaron la identificacion de causas que afectan el
desempeiio de SSO en la bodega de producto terminado.

Mediante los resultados obtenidos se elabor6 una propuesta para fomentar
la cultura preventiva en la organizacion para reducir los riesgos laborales y

mantener un ambiente saludable de trabajo.

La importancia de la investigacion es garantizar mediante el liderazgo del
personal de la organizacion que es posible mejorar el desempefio del sistema de
SSO, para alcanzar a reducir las incidencias graves que afecten directamente a

las personas y el entorno.
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El desarrollo de propuesta permite establecer un sistema basado en la ISO
45001:2018, fomentado el liderazgo del personal, con esto alcanzar mejores
condiciones de trabajo, es necesario realizar un estudio de liderazgo enfocado

en la direccion para garantizar que los objetivos sean en beneficio del sistema.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y FORMULACION DE
PREGUNTAS ORIENTADORAS

El personal operativo no informa acerca de los peligros y riesgos que se
encuentran expuestos en las areas de trabajo, en una bodega de producto
terminado en una empresa elaboradora de cerveza, ubicada en la ciudad de

Guatemala.

o Descripcion del problema

La investigacion sera desarrollada en el area de producto terminado de una
planta elaboradora de cerveza, en el cual, sus procesos principales de
funcionamiento se dividen en dos areas, la recepcion de producto terminado que
entrega la fabrica y el despacho de producto terminado hacia otras bodegas a

nivel nacional.

Actualmente existe deficiencia en el sistema de salud y seguridad
ocupacional, debié que, en la ejecucién de las actividades de los procesos
principales para el desarrollo de la operacion global, suceden incidencias que
afectan la continuidad del sistema considerablemente poniendo en riesgo la

integridad de las personas, asi como también las instalaciones fisicas del area.

Durante una fase previa de observacién pasiva del sistema, es posible
deducir que el personal no tiene clara la importancia del sistema de salud y
seguridad ocupacional, asi como también el rol que cada persona juega para el

desarrollo y seguimiento del sistema, omitiendo normas, cometiendo actos
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inseguros y no reportar situaciones de peligro que existen en las areas de trabajo

O cercanas a estas.

o Delimitacion del problema

o) La unidad donde se realizara la investigacion es la Bodega de
Producto terminado.
o El desarrollo se realizara bajo una muestra significativa del personal

total operativo para garantizar la fiabilidad del estudio.

o Preguntas de Investigacion

¢ Principal

¢, Como involucrar al personal operativo en la Identificacion de peligros y

evaluacion de riesgos para definir propuestas de mejora?

o Especificas

. ¢, Cudles son las causas por las que el personal operativo no
se involucra en el Sistema de Salud y Seguridad
Ocupacional?

. ¢,Como se puede medir el involucramiento del personal
operativo con los reportes del Sistema de Salud y Seguridad
Ocupacional?

" ¢, Cual es el beneficio de aplicar la norma ISO 45001:2018 en
el area de Bodega de Producto Terminado de una empresa

de Cerveza?

XVI



. Viabilidad

El desarrollo de la investigacion es viable, ya que los recursos necesarios
tales como: humano, materiales (papeleria y utiles), equipo de computo y
audiovisual necesario, serd proporcionado por la organizacion donde se
ejecutara el estudio, asi también otros recursos puntuales seran costeados por

el investigador.

. Consecuencias

Al elaborar la investigacion se tendran las siguientes consecuencias en

efecto hacia la organizacion.

o) Mejorar el desempefio del Sistema de Salud y Seguridad
Ocupacional de la bodega de producto terminado mediante una
participacion del personal directamente involucrado en la operacién.

o Reducir costos relacionados con incidentes, asi como también la
reduccion de actos inseguros y el incremento de reportes de
condiciones insegura o situaciones de riesgos que existen dentro

de las instalaciones.

De no realizarse la investigacion se tendran las siguientes consecuencias

negativas
o El Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional no alcanzara un

desarrollo creciente mediante una participacion y no sera

fomentada una cultura en la prevencion de riesgos.
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©)

No se tendré un involucramiento y liderazgo por parte del personal
operativo para mejorar el Sistema de Salud y Seguridad

Ocupacional en las areas de la Bodega de Producto Terminado.
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OBJETIVOS

General

Disefiar una propuesta del involucramiento del personal operativo en el
Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional, en una Bodega de Producto
Terminado en una empresa de Cerveza, utilizando la norma ISO 45001:2018.

Especificos

o Identificar las causas relevantes para el compromiso en el Sistema de Salud

y Seguridad Ocupacional para alcanzar un liderazgo a todo nivel.

o Analizar los reportes de peligros y riesgos del personal operativo para medir

el involucramiento en el Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional.

. Evaluar los beneficios de la utilizacion de la norma ISO 45001:2018.
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RESUMEN MARCO METODOLOGICO

La investigacidon se desarrollé mediante un enfoque mixto, debido que se
recolectaron datos cualitativos mediante la observacion de los comportamientos
y la utilizacion de grupos focales, asi también datos cuantitativos mediante la

recopilacion estadistica en el trabajo de campo.

El disefio fue no experimental, debido que para su desarrollo y andlisis no
se utilizaron ensayos o practicas de laboratorio para la determinacion o
recoleccion de la informacion requerida. Los datos del estudio se obtuvieron a
través de herramientas de medicion con el objetivo principal de realizar
observaciones de campo en las areas criticas de proceso en la que se planted la

propuesta.

Para efectos de la investigacion desarrollada, el tipo de estudio fue
descriptivo, utilizando un tipo de muestreo aleatorio simple con una muestra
poblacional de 169 personas, el cual buscé responder las interrogantes del tema
en estudio, con base a la determinacion del proceso actual, seguido del registro
de las variables de operacion. El alcance de la metodologia fue descriptivo, ya
que se contd con la disponibilidad de los sujetos de estudio, esto permitio realizar

una evaluacion amplia para obtener mayor conocimiento.

Las variables planteadas en la investigacion fueron: compromiso en el
sistema SSO, reportes IPER, eficiencia en el sistema SSO ISO 450001. Asi
también se plantearon indicadores para la medicion de las variables tal como

diagrama de Ishikawa, diagrama Pareto, semaforo clima laboral, reportes IPER
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global, reportes IPER por persona, reduccién de costos por incidentes y la

reduccion de incidentes graves.

La metodologia propuesta para solucionar el problema planteado consistio

en lo siguiente:

o Recopilacion de material bibliogréafico, para la documentacion de apoyo

para el desarrollo de la investigacion.

o Para el desarrollé del ejercicio de campo, se utilizé un muestreo aleatorio
de la poblacion total de la bodega de producto terminado, para realizar una
encuesta para determinar el nivel de conocimiento del personal operativo
en el sistema de SSO, e identificar mejoras para las condiciones de
trabajo. Se aplicd una herramienta que facilito la recoleccién de datos y la
identificacion de causas. Fue utilizada la herramienta Kaizen Gemba para
realizar la observacion que permitio identificar mediante el andlisis del

comportamiento causas que afectan el desempefio del sistema de SSO.

o Fueron determinados los puntos criticos para el mejoramiento del sistema,
mediante el diagrama de Ishikawa, Pareto, seméaforo de clima laboral

mediante los indicadores obtenidos mediante el ejercicio de validacion.
o Se desarrollé la propuesta de solucidn, detallando los beneficios obtenidos

durante la identificacibn de causas, esto para iniciar la transiciéon de
migracion de la norma ISO 45001:2018.
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INTRODUCCION

La presente investigacion es una sistematizacion enfocada en la Salud y
Seguridad Ocupacional, aplicada en una bodega de producto terminado, de una
empresa de cerveza para alcanzar estandares internacionales que exigen los
clientes nacionales como extranjeros, asi mismo cumplir con las expectativas
durante los procesos de almacenaje y distribucion. sino también conseguir un
grado de compromiso alto por parte del personal operativo para el correcto

funcionamiento del sistema en el almacenaje y distribucidén de producto.

A pesar de que existe un Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional por
requisitos, se tiene la problemética por deficiencias, ya que el personal operativo
no cumple con las normas establecidas para alcanzar los objetivos trazados

debido que no existe un compromiso.

La importancia de la investigacion fue alcanzar un involucramiento
participativo por parte del personal operativo de una bodega de producto
terminado para garantizar el cumplimiento de las Normas de Salud y Seguridad
Ocupacional y asi mediante un Liderazgo activo y reportar desviaciones en el

sistema.

El esquema de solucion que se aplicod se enfocd en disefiar una propuesta
para garantizar el involucramiento del personal operativo en el sistema de Salud
y Seguridad Ocupacional, la metodologia utilizada tuvo un enfoque mixto, debido

que fueron utilizados datos cualitativos y cuantitativos.

XXIII



La investigacion tuvo un disefio no experimental, ya que no se realizaron
validaciones en laboratorio para la recoleccion de datos, aplicando un estudio

descriptivo con un tipo de muestro aleatorio simple.

Se ejecutaron cuatro fases las cuales se orientaron en desarrollar una
estructura ldgica iniciando en una revision documental del estado actual del
problema propuesto, seguido de la recoleccion de datos durante el estudio
estadistico, observacion y campo, tercero el analisis de los datos obtenidos y por

altimo los beneficios que se obtuvieron al finalizar la investigacion.

Los aportes que se obtuvieron durante el desarrollo de la investigacion
fueron, que se alcanz6 a establecer una herramienta para la identificacion de
peligros y evaluacion de riesgos de forma integral para establecer acciones de
mejora, asi también conocer las causas que afectan el desempefio del sistema
de SSO y el mejoramiento de las condiciones laborales con proyectos que
ayuden el desarrollo de las operaciones.

La organizacion donde se realiz6 la investigacion brind6 el apoyo mediante
los recursos tecnoldgicos e instalaciones para efectuar el desarrollo del trabajo
de campo y validaciones, haciendo que el proyecto fuese factible.

Para alcanzar una transicion a futuro del sistema OHSAS 18001:2007 a ISO
45001:2018, es necesario un alto involucramiento del personal en todas las areas
de la organizacion, esto no depende Unicamente de la direccion, sino que el
personal operativo se encuentra directamente relacionado, por lo cual es
importante garantizar que el personal comprenda la importancia del sistema y el

rol que juga dentro del mismo.
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En el primer capitulo fue estructurado por el marco tedrico que aporté a la
investigacion el conocimiento sobre: la industria de la cerveza, recursos
humanos, sistemas de gestion, salud y seguridad ocupacional y el liderazgo en
seguridad. Estas definiciones se engloban para facilitar un contexto y brindar un

mayor conocimiento al lector.

El segundo capitulo, se hizo énfasis la presentacion de resultados, que se
obtuvieron a través del estudio de campo del investigador, asi también por el
ejercicio IPER del personal de operacién, esto permiti6 entender la situacion

actual de la empresa y plantear las estrategias para disefiar la propuesta.

Dentro del tercer capitulo se realiz6 el analisis interno y externo, se enfatiza
el cumplimiento de los objetivos y la propuesta de solucion a través de los
antecedentes de la investigacion, para garantizar una secuencia l6gica y validar

las referencias utilizadas.
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1. MARCO TEORICO

1.1. La industria de la cerveza

Una industria o empresa que se dedica a la elaboracion de cerveza es
llamada también cerveceria. La industria de la cerveza ha existido durante gran
parte del tiempo, con procesos iniciales artesanales o caseros donde se
elaboraba cerveza cruda y turbulenta.

Actualmente las industrias cerveceras cuentan con procesos
automatizados, que permiten el desarrollo de las actividades desde Ia
preparacion inicial con las hoyas de cocimiento hasta el llenado.

1.1.1. Resefiadelacerveza

La cerveza es el producto de la fermentacién de cereal malteado, esta
bebida alcohélica, segun Couyoumdjian (2004) es preparada a base de cebada,

trigo y mijo.

El desarrollo de cerveza tiene sus origenes en la sociedad de los antiguos
egipcios, sumerios y los pueblos elemitas, Mauricio (2019), para estos la cerveza
era una bebida importante dentro de su civilizacion, mientras que los griegos y
romanos tenian conocimiento de esta bebida fermentada, la cual no contaba con
una alta aceptacion en la dieta de estos. El registro méas antiguo de la elaboracion
de cerveza data del siglo IV a.C., el cual fue hallado donde hoy en dia se ubica

geograficamente la Republica de Iran.



Segun estudios, indican que las primeras bebidas de cerveza eran mas
espesas que las que se elaboran hoy en dia, segun Urrutia (2015), se conoce
que la receta con més afos de antigtiedad es el Papiro de Z6simo de Pandpolis
(siglo 111), la cerveza egipcia era una bebida elaborada a partir de panes de

cebada, los cuales fermentaban en agua.

Durante la elaboracién de la cerveza a lo largo de la historia se encuentra
paralelamente crecimientos tecnoldgicos importantes tales como pistas o calles,
canales y ferrocarriles, durante este tiempo los grandes locales donde se
elaboraba cerveza poseian la capacidad de conservar la comercializacién

nacional como internacional, esta Ultima con un crecimiento constante.

En Guatemala, la elaboracién de la cerveza tiene su origen desde hace mas
de un siglo, se sabe que la primera cerveza que se formulé en el pais fue la de
los hermanos Monsieur Aristides y Alfonso Betholin, de origen francés en el afio
de 1856.

Durante el afio de 1856 en la Ciudad de Guatemala se decreté el 3 de
octubre, la autorizacion de los locales para la elaboracion y comercializacion de
cerveza, posteriormente los hermanos Betholin abriera las puestas de su
negocio. Una persona de origen aleman y ciudadano guatemalteco con el nombre
de Herman Bedfeldt, solicité la autorizacion para comercializar con cerveza
artesanal la cual posteriormente en 1875 llamo Cerveceria Inglesa, debido que
vendia producto de importacion.

Durante los subsiguientes afios, la comercializacién de la cerveza involucré
a Max Meyer y un europeo de apellido Roche, quienes formaron una sociedad e
iniciaron con la fabricacion de cerveza en el pais, la cual distribuyeron bajo el

nombre de Cerveza Estrella.



1.1.2. Materias primas

Dentro del proceso de produccién de la cerveza, son utilizadas distintas
materias primas las cuales participan directamente en el resultado final durante
Su preparacion, las materias primas utilizadas comunmente son: lipulo, cebada,

levadura y agua.

Para alcanzar una produccion de cerveza con altas caracteristicas de
calidad, aroma y sabor, se debe contar con un alto conocimiento de las
propiedades fisicas y beneficios de las materias primas utilizadas durante el

proceso.

1.1.2.1. Lacebada

Segun Kunze (2006), La principal materia primada para la elaboracién de
cerveza es la cebada, su aplicacibn se fundamenta por contener un alto
porcentaje de almiddn, la cascara también llamada gluma continua en el grano

aun después de haber pasado el proceso en malta.

1.1.2.2. Lapulo

Ingrediente que brinda a la cerveza el sabor caracteristico de amargura y

que también define el aroma de la bebida fermentada.

1.1.2.3. Levadura

Esta materia prima, es la que ayuda a la cerveza en el proceso de la

fermentacion, liberando enzimas junto con otros subproductos.



1.1.2.4. Agua

Materia prima que constituye en su mayoria a la cerveza, la cual, el agua es

esencial en la calidad de la cerveza a través de muchos procesos de fabricacion.

1.1.3. Proceso de produccion de la cerveza

El proceso de produccion de la cerveza dentro de una planta de produccion
no posee mayores variaciones en el gremio cervecero, el proceso se detalla a

continuacion segun Tresserras, (2000):

o Malteado, es el proceso donde se convierte el grano en malta, durante es
el proceso se desea activar las enzimas mediante una reaccion quimica
llamada hidrdlisis, el objetivo es que los polisacaridos y proteinas pasen a

ser, azUcares sencillos y péptidos y aminoacidos respectivamente.

o Maceracion del grano, se realiza con agua y oxigeno para facilitar

el inicio de la germinacion.

" Germinacion, durante esta fase se desarrollan las enzimas
gue son necesarias, el cual convierte el endospermo dura del
grano en una masa blanda, al metabolizar los elementos
estructurales. Mediante el procedimiento se procede con el
lavado de los granos y la extraccion de los que se encuentran
en mal estado, el producto del proceso se denomina malta

verde.



Tostado, el proceso de la germinacion se detiene por el tostado del
grano, el cual provoca el secado y la transformaciéon del almidon y
azucares solubles, para esto es necesaria una temperatura de 70 a
80 °C, la humedad se reduce en un 4-6 %, lo que garantiza que el

grano se conserva sin peligro de alteracion.

" Braceado, es la operacién donde se prepara el mosto, el cual
pasard a ser cerveza en una proxima fase, esto consiste en
la molienda de los granos de malta tostados para aumentar
la superficie de contacto, sin llegar a transformarlo en harina.
Este nuevo producto se prepara con un brebaje con agua
tibia para facilitar la disolucién. Se procede a calentar poco a
poco para facilita la actividad diastasica de las enzimas
hidroliticas, obteniendo los azucares fermentables, que luego
darén alcohol, ademés de péptidos y aminoacidos esenciales
para el crecimiento y desarrollo de levaduras, el producto
obtenido se le conoce como mosto, el cual se suele filtrar, al

finalizar la filtracion se trasiega al depdsito de fermentacion.

" Fermentacion del mosto, proceso que se realiza a través de
recipientes especialmente para la fermentacion, lo cual
provoca la produccion de levaduras, la transformacioén de
azucares en alcohol y gas carbonico. La fermentacién se
produce a una temperatura de 18 a 25 °C, esta se produce
en dos fases, la primera fase es la reproduccién de levaduras
aumentando su numero exponencialmente debido a la
presencia de oxigeno, cuando el oxigeno se agota inicia el

proceso de la fermentacion real de la cerveza. Durante la



segunda fase, inicia a concentrarse el sabor y aroma

caracteristico de la cerveza segun su clase.

. Maduracioén, este proceso se efectla para la elaboracion de
cerveza de guarda, también se le denomina cerveza verde,
la cual para por otros depdésitos en los que se producen una
segunda fermentacion. Esto permite que actien levaduras
residuales que han quedado luego del trasiego a los
recipientes de fermentacién, este proceso permite que en
pocas semanas adicionales las levaduras adicionales den los
altimos atributos de aroma y sabor de la cerveza mediante la

segunda fermentacion.

1.2. Salud y Seguridad Ocupacional

La Salud y Seguridad Ocupacional (SSO), es conocida como una
multidisciplina, ya que varias profesiones s e encuentran relacionadas entre si
para velar por el bienestar de los colaboradores, en ella puede existir interacciéon
directa con médicos, abogados, psicélogos e ingenieros quienes trabajan para
mejorar las condiciones de trabajo y conservar la salud, asi también velar por el

cumplimiento de leyes vigentes que enfaticen en la SSO.

Para garantizar el cumplimiento de la SSO, las organizaciones deben
fomentar un liderazgo optimo y proactivo, asi también desarrollar una gestion
adecuada para mejorar el desempefio de la SSO, a través de la conexion entre
las politicas de la empresa y la motivacion de las personas ya que permite

impulsar un pensamiento preventivo y mejora la particion de los colaboradores.



El liderazgo en forma generalizada se puede considerar como las
actividades interrelacionadas procesos que tiene los lideres y quienes lo siguen,
influyendo positivamente para el alcance de las metas en el desarrollo de la SSO,
tomando como referencia las politicas de la empresa y los factores humanos,
esto se refiere que el liderazgo influye directamente en la actitud de las personas

mentalizandose en la seguridad para el beneficio del equipo de trabajo.

Segun Martinez y Cremades (2012), establece que dentro del liderazgo se
debe considerar lo siguiente, los que velan por enfoques basados en cultura de
seguridad, sostienen que para que existan mejoras escalonadas y duraderas en
materia de seguridad, la cultura de la organizacién necesita ser comprendida y
de ser necesario adaptada.

Un compromiso organizacional enfocado en seguridad depende
directamente de la decision en brindar recursos para crear un clima que motive a
los empleados a realizar sus actividades con seguridad, con practicas que
reduzcan el nivel de desconocimiento vigente y la apatia en tratar de cumplir los
comportamientos de trabajo seguro, al momento de alcanzar este punto es
posible afirmar que existe una atmésfera de seguridad 6ptima en el sistema de
seguridad.

1.2.1. Laculturaen salud y seguridad ocupacional

Se puede definir que la cultura en SSO es la conexion que existe entre los
valores, costumbres y afirmaciones o creencias dentro de una organizacién, lo
cual impacta directamente en cada trabajador en la identificaciéon y reduccion de

riesgos.



La seguridad requiere de un cambio de cultura importante, que permita una
participacion de los trabajadores o empleados de una organizacion, esto también
va enfocado hacia la direccibn mediante el apoyo para el cambio de procesos y
practicas para el cambio de mentalidad y participacidén del personal (Martinez y
Cremades, 2012).

1.2.2. Lasaludy seguridad ocupacional en Guatemala

En Guatemala existen leyes vigentes respecto a la Salud y Seguridad
Ocupacional, los primeros registros y leyes nacionales datan del afio 1957 en el
Reglamento General Sobre Higiene y Seguridad en el Trabajo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Afos mas tarde en 1961 fue publicado por el Ministerio de Trabajo y
Prevision Social, el Decreto 1441 Cédigo de Trabajo, el cual sustituyo al obsoleto
decreto No. 30 quien representaba la primera ley de trabajo, este fue publicado
en 1947, el vigente Codigo de Trabajo posee un Capitulo Unico en el Titulo
Quinto, que hace énfasis en la higiene y seguridad en el Trabajo, y dicho apartado

cuenta con diez (10) articulos.

Durante 57 afios el Reglamento del IGSS fue quien normalizo en las leyes
nacionales los aspectos de Seguridad e Higiene, en el afio 2014 fue publicado el
Acuerdo Gubernativo 229-2014, quien sustituy6 al vigente reglamento. Dos afios
mas se realiza la primera reforma de dicha normativa, siendo este el Acuerdo 33-
2016, agregando aspectos mas detallados de los puntos a cumplir por las
organizaciones, empresas y corporaciones a nivel nacional, haciendo con esto

una ley mas robusta y completa.



1.2.2.1. Reglamento del IGSS, el primer paso en la SSO en

Guatemala

El 28 de diciembre de 1957, el Gobierno de la Republica de Guatemala
publica el Reglamento General Sobre Higiene y Seguridad en el Trabajo, el cual
representaba la primera ley nacional que protegia al trabajador de enfermedades
profesionales o relacionadas con el trabajo, dicho reglamento contaba con ciento
quince (115) articulos distribuidos en ocho (8) titulos ver apéndice 1.

Se hace énfasis en el titulo i del reglamento del IGSS, que la funcion era
normalizar las actividades industriales, municipales, del Estado, organizaciones

privadas entre otras, con el fin de conservar y proteger la vida de los trabajadores.

El reglamento del IGSS da inicio con un mensaje del presidente interino de

la Republica Carlos Castillo Armas, el cual decia:

Que el interés nacional exige que se adopten medidas tendentes a proteger

la vida, la salud y la integridad corporal de los trabajadores.

Que el progreso econémico del pais tiene intima relacion con el cuidado que
se otorgue a la salud y la vida de los trabajadores que forman parte activa del
mismo y que no es concesible la proteccion a la vida y la salud sin realizar una

efectiva labor en contra de las causas que puedan dafarla.

Que es obligacion del Estado procurar la mayor proteccion posible para los
ciudadanos que en el ejercicio de su trabajo estan constantemente
expuestos a sufrir acciones o enfermedades y que esto solo se puede lograr
estableciendo condiciones de seguridad e higiene para la practica del
trabajo (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 1957, p. 1).



1.2.2.2. Acuerdo Gubernativo 229-2014 Reglamento de Salud

y Seguridad Ocupacional

La reglamentacion de Salud y Seguridad Ocupacional fue actualizada un 23
julio del afio 2014, al ser publica esta nueva Ley con niamero de Acuerdo 229-
2014, queda obsoleto el reglamento del IGSS, la cual como se detalld
anteriormente fue publicada en 1957 y que estuvo en vigor durante 57 afios en

Guatemala.

El propésito de la actualizacidn de las regulaciones nacionales de seguridad
e higiene, en los centros de trabajo, es que el estado de Guatemala pueda velar
mediante la prevencién por las personas trabajadoras y los empleadores

mediante una calidad de vida alta y evitando enfermedades en el trabajo.

Los entes reguladores que son los encargados de la normalizacion e
inspecciones a las empresas en todo el territorio nacional son el Ministerio de
Trabajo y Prevision Social, asi como también el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), con lo cual la vision general es orientar a las
instituciones publicas, privadas, municipalidades, entre otras a mejorar las

condiciones de trabajo tomando acciones preventivas para evitar accidentes.

En el afio 2016 en el 13 de enero, se publica la primera reforma del
Reglamento de SSO del Ministerio de Trabajo y Prevision Social, debido que, en
la primera version, existian articulos que generalizaban aspectos de suma
importancia y no brindaban una orientacion profunda para el cumplimiento de la
ley, esta primera reforma modifico ciento sesenta (160) articulos, los cuales
entraron en vigor el 21 de enero de 2,016, dando con esto mayor enfoque y

entendimiento al reglamento.

10



El Acuerdo Gubernativo 229-2019 y sus Reformas Acuerdo 33-2016
Reglamento de Salud y Seguridad Ocupacional, cuenta con quinientos cincuenta

y nueve Articulos, distribuidos en once (11) titulos ver apéndice 2.

1.2.3. Definiciones clave en Salud y Seguridad Ocupacional

Dentro de la SSO existen definiciones basicas que facilitan el desarrollo de

las actividades dentro de una organizacion.

o Peligro: propiedades fisicas de los cuerpos o del entorno que pueden

identificarse mediante mediciones u observacion.

o Riesgo: consecuencia de interactuar o exponerse con un peligro el cual

puede valorizarse.

o Acto inseguro: actividad voluntaria que puede provocar un evento negativo

de bajo o alto impacto.
o Condicién insegura: persona, animal, sustancia u objeto que puede
provocar un evento negativo de bajo o alto impacto si se tiene interaccion

directa.

o Accidente laboral: evento no deseado que afecta la integridad fisica de un

colaborador o bien consecuencias al ambiente o entrono graves.

o Incidente: evento no deseado que interrumpe la continuidad de los

procesos de una operacion, no existen dafios a personas o al ambiente.
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1.2.4. Plan estratégico de Salud y Seguridad Ocupacional

Un plan es establecer las metas a través de objetivos, lo cual conlleva en

ordenar ideas y conocer las prioridades para el alcance de las metas.

El plan de SSO se basa especificamente en el desarrollo de competencias
y habilidades necesarias, para la mejora de conocimientos bésicos e importantes
de la SSO y el desenvolvimiento del personal para el cumplimiento de los

objetivos de la organizacion, el cual se detalla en la siguiente tabla.

Tablal. Plan de Salud y Seguridad Ocupacional

No. ITEM Objetivo
1 Politica de SSO Comprender la importancia d_el sistema y el rol que
este representa dentro del mismo.
Fomentar y relacionar los valores y objetivos con la
politica y los roles dentro del sistema de SSO.
Conocer la diferencia entre peligro y riesgo y como

2 Valores y objetivos de la SSO

3 ¢, Qué son peligros y riesgos?

identificarlo.
4 Diferencia  entre acto y Difundirladiferenciay relaciéon que existe en un acto
condicién inseguros y condicion insegura.
Los incidentes sin lesion y con - — o
5 lesion y Definir el significado de incidente.

Comprender la importancia de la mentalidad

6 La prevencién i
preventiva.

Fuente: elaboracion propia.

La importancia de un plan es desarrollar y fomentar una cultura preventiva
y de compromiso respecto al personal operativo, logrando con esto la
identificacion con el sistema de Salud y Seguridad Ocupacional aplicando un

liderazgo activo y participativo.
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1.2.5. Identificacién de peligros y riesgos (IPER)

Un peligro se define como la fuente o cosa que tiene un potencial para

causar un dafio o lesion, segun ISO 45001:2018.
Los riesgos se definen como las consecuencias de los peligros, por lo cual
se deben realizar inspecciones de campo de las areas de trabajo para reconocer

e identificar los riesgos.

Cada peligro y riesgo puede ser definido segun la siguiente tabla con los

ejemplos basicos:

Tablall. Ejemplos de peligros y riesgos (Parte |)

No. Peligros Riesgos
1 Mecénico: maquinas en movimiento, Atrapamiento, golpes, caidas a distinto
cadenas, escaleras, andamios nivel, caidas al mismo nivel
5 Quimi_cos: gas GLP, soda caustica, cloro, Quemadura_s;, _ o proyeccion,
amoniaco. envenenamiento, intoxicacion.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla lll. Ejemplos de peligros y riesgos (Parte Il)

No. Peligros Riesgos

3 Locativo: Caidas al mismo o distinto nivel
Falta de orden y limpieza

4  Tecnolégico: Quemaduras de primer, segundo o tercer
Conato de incendio, grado, intoxicacion por monoxido de
Incendios carbono

5 Confort: Hipotermia, deshidratacion
Alta o baja temperatura

6 Ruido, vibraciones, calor, radiacion, Pérdida de la audicion, problemas
ionizacién musculares, enfermedades de la piel

Fuente: elaboracion propia.
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La clasificacion de peligros y riesgos establece las pautas para la realizacion
de los ejercicios de campo hacia la propuesta de acciones de mejora que deben
ser ocupadas segun los hallazgos obtenidos, reduciendo incidentes con lesién y
sin lesion, dafios materiales, con el objetivo de fomentar el liderazgo hacia las

personas interesadas y asi alcanzar los objetivos de la organizacion.
1.2.5.1. Andélisis de riesgos

El analisis de riesgos es una herramienta que se utiliza para la valorizacion
del nivel de riesgo mediante la severidad que este ocasiona a la persona afectada
y la probabilidad de ocurrencia de la incidencia.

Para valorizar el nivel de riesgo, se debe realizar un producto mediante
valores arbitrarios, como se muestra en la siguiente ecuacion:

Nivel de dafio = Severidad X Probabilidad

Los valores que pueden ser asignados son los siguientes

Tabla IV. Probabilidad y severidad del dafio

Probabilidad Severidad
Prefijo indice Prefijo indice
Baja 1 Baja 1
Media 3 Media 4
Alta 5 Alta 10

Fuente: elaboracion propia.
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Al realizar el producto se obtiene la siguiente matriz

Tabla V. Nivel deriesgo

SEVERIDAD
PROBABILIDAD Baja Media Alta
Baja Baja=1 Baja =4 Media = 10
Media Baja = 3 Media = 12 Alta =30
Alta Media =5 Alta = 20 Alta = 50

Fuente: elaboracion propia.

El analisis de riesgos en las instalaciones de la bodega de producto
terminado se resume en la siguiente matriz de riesgos y nivel de riesgo, segun el

escenario analizado.

Tabla VI. Matriz de riesgos area de bodega producto terminado

No. Peligro Riesgo Severidad Probabilidad N|yel de
Riesgo
1 Vehiculos Atropellamiento . Alta Baja Med@a
Accidente de Transito Alta Baja Media
Atropellamiento Alta Baja Media
Accidente de Transito Alta Baja Media
2 Montacargas Atrapamiento Alta Baja Media
Volcadura Alta Baja Media
Proyeccién de fluidos Baja Baja Baja
3 Estibas/Racks Aplastamiento por Alta Media Alta
desplome
Pellizcos Baja Media Baja
Atrapamiento Baja Baja Baja
4 Acomodo de lona Caida a desnivel Media Baja Baja
Fracturas/Lesiones Alta Baja Medio
Cortaduras Media Media Media
5 Botellas de vidrio Proyeguon de Alta Media Alta
particulas
Rasgufios Baja Baja Baja
6 Madera Proyeguon de Media Baja Baja
particulas
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Continuacion de la tabla VI.

7 Manipulacién Lumbago Media Alta Alta
manual de carga Lesiones en espalda Alta Baja Media
Rasgufios Baja Media Baja

8 Cuchillas/Tijeras Pinchadura Media Baja Baja
Cortaduras Alta Baja Alta

Resbalones Baja Media Baja

8 Liguidos derramados/  Caia al mismo nivel Media Baja Baja
Piso humedo Caida a desnivel Media Baja Baja
Lesiones/Fracturas Alta Baja Media
9 Transportadores Atrapamiento Alta Baja Media
Cilindros de gas Proyegcién de.gas Media AIt_a Altg
10 comprimido Proyeccién de cilindro Alta Baja Media
Explosion por fuga Alta Baja Media

Fuente: elaboracion propia.
1.3. Calidad

tales como procesos, produccion, o prestacion de un servicio. A lo largo de los

afos la calidad ha evolucionado segun el ambito donde sea requerida y sobre los

controles que se apliquen para garantizarla.

caracteristicas del producto o servicio que cumplen las necesidades y satisfacen

las necesidades explicitas o implicitas del cliente.
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Se define calidad segun Gutiérrez y de la Vara (2013) como las



Figura 1. Esquema basico de calidad

Calidad de producto
Calidad del servicio

Proceso (6M)
,
Pensamiento
preventivas
Ciclo de Ta calidad

Competitividad

Productividad

Fuente: Gutiérrez y de la Vara. (2013). Control estadistico de la Calidad y Seis Sigma.

Para garantizar la calidad de un bien o servicio, se deben realizar los

siguientes pasos para alcanzar el ciclo de la Calidad:

Tabla VII. Ciclo de la Calidad

Etapa | Paso Descripcién

1 Seleccionar y caracterizar un problema

2 Buscar todas las posibles causas

Planear 3 Investigar cuales de las cusas son las importantes
4 Elaborar un plan de medidas enfocado a remediar las cusas
mas importantes
Hacer 5 Ejecutar las medidas remedio
Verificar 6 Revisar los resultados obtenidos
7 Prevenir la recurrencia
Actuar _ _
8 Conclusion y evaluacion de los hechos

Fuente: Gutiérrez y de la Vara (2013). Control estadistico de la Calidad y Seis Sigma.
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Al ciclo de la Calidad también se le llama el circulo de Deming o circulo de

la mejora continua (PHVA).

Para el andlisis de los datos recolectados para el estudio de la calidad,

deben ser utilizadas las siente herramientas basicas para la calidad las cuales

son:

o Diagrama de Pareto (80-20): grafico que ayuda a identificar las causas de
un problema, de forma ordenada y sistematizada, los cuales el 20 % del
sistema, genera el 80 % de fallos.

o Estratificacion: la finalidad es analizar problemas, defectos, fallas, datos
desfasados o quejas, los cuales deben ser clasificaos de acuerdo con
factores que puedan influir en ellos.

o Hoja de Verificacidon: formato utilizado especificamente la toma de datos,
proporcionando la sencillez de los registros de forma sistematizada, y
facilitando el andlisis de datos de forma visual.

o Lluvia de idea: es utilizada por un grupo de personas cuyo fin es generar
la mayor cantidad de ideas relacionadas a un tema en especifico.

o Diagrama causa-efecto (ISHIKAWA): método utilizado para representar de
forma grafica los problemas o efectos de diferentes causas.

o Diagrama de dispersion: gréafica por puntos, el objetivo de la construccion

de este diagrama es analizar la relacion de dos variables.

18



o Correlacion: se utiliza para la cuantificacion el grado de relacion que existe

entre dos variables.

1.3.1. Sistema de gestion de calidad con base en normas

internacionales ISO

Un sistema de gestion es una decision con base a estrategias para una
organizacion que puede ser el apoyo para el mejoramiento del desempefio global

y desarrollar bases para la sostenibilidad.

En un sistema con base en ISO, existen beneficios para las organizaciones
gue se adaptan al modelo de calidad los cuales segun en 2015, la Organizacion

Internacional de Estandarizacion son las siguientes:

o La capacidad para proporcionar regularmente productos y servicios que
satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios

aplicables.
o Facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente.
o Abordar los riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos.
o La capacidad de demostrar la conformidad con requisitos del sistema de

gestion de la calidad especificados.
ISO adopta el modelo del Circulo de la Calidad con base al ciclo de Planear,

Hacer, Verificar y Hacer, el cual se enumerd en la tabla I, aplicando un

pensamiento basado en riesgos.
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Mediante el ciclo PHVA, una organizacion se asegura gue Sus procesos
internos posean recursos necesarios y que estos sean gestionados
correctamente, garantizando la mejora continua y se actle periédicamente. El
pensamiento basado en riesgos que propone la ISO menciona que es permitido
a una organizacion determinar los factores que podrian causar las desviaciones
en sus procesos en el modelo de calidad y que pueden afectar los resultados
planificados, asi con esto, poner en marcha controles para la prevencion y
minimizar los efectos negativos y maximizar el uso de las oportunidades a media

que surjan.

Figura 2. Ciclo PHVA segun ISO
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Fuente: Organizacion Internacional de Estandarizacién. (2015). Norma Internacional ISO 9001.
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La gestion de la calidad segun ISO se basa en algunos principios de

importancia para una organizacion, los cuales se enumeran a continuacion:

Tabla VIIl.  Principios de la gestién de Calidad

Enfoque al cliente

Liderazgo

Compromiso de las personas

Enfoque a procesos

Mejora

Toma de decisiones basada en la evidencia

N O g AW N -

Gestion de las relaciones

Fuente: Organizacién Internacional de Estandarizacion. (2015). Norma Internacional 1SO 9001.

Se define procesos segun la Organizacion Internacional de Estandarizacion
(2015) como “la comprensién y gestiéon de procesos interrelacionados como un
sistema contribuye a la eficacia y eficiencia de la organizacién en el logro de sus
resultados previstos” (p. VIII). Esto permite que una organizacion pueda controlar
las interdependencias y relaciones entre los procesos de un sistema, con el

objetivo del mejoramiento del desempefio globa.
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Proceso segun ISO

Figura 3.
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Fuente: Organizacion Internacional de Estandarizacién. (2015). Norma Internacional ISO 9001.
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1.3.2. Beneficios de un sistema de calidad en una empresa de

cerveza
Las normas ISO, brindan un prestigio mayor a las empresas que cuentan
con certificados con vigencia internacional, para una empresa cervecera algunos

beneficios son:

Tabla IX. Beneficios de normas ISO

No. Beneficio

1 Aumento en la productividad laboral

2 | Menor costo de compra de materias primas utilizas en los procesos de

elaboracién

3 | Disminucion de la huella de carbono mediante ahorros de electricidad,
gas GLP, aire acondicionado, sistemas de refrigeracion y enfriamiento,

entre otros recursos.

4 | Alta reputacion como fabricante de cerveza fina con una gran cartera
para la venta.

5 | Apoyo a una cadena de distribucion de producto.

Fuente: Organizacioén Internacional de Normalizacién (2020). ISO. Consultado el 8 de agosto de

2019. Recuperado de https://www.iso.org/home.html.

1.4. Norma ISO 45001:2018

La norma I1SO 45001:2018 enfocada en la salud y seguridad en el trabajo
ISO 45001, entrd en vigor en el afio 2018, para sustituir al sistema de OHSAS
18001:2007, con el fin de crear un sistema de gestion integrado totalmente
compatible entre la familia de las normas ISO. La norma OHSAS quedara
obsoleta en el afio 2021 por lo que las diferentes organizaciones a nivel mundial
deberan adoptar la transicién del cambio de norma, tomando en consideracion
gue los Certificados de OHSAS 18001:2007 contintan vigentes durante este

lapso.
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ISO 45001, utiliza como sinénimos los términos de Salud y Seguridad
Ocupacional (SSO) y Salud y Seguridad en el Trabajo (SST), ambas

terminologias son correctas para referirse al Sistema de Gestion.

En la terminologia de Calidad en el inciso 1.4.2 de este documento, se
definio el Ciclo de la Mejora Continua PHVA, en la cual, para la norma I1SO
45001:2018 se refleja en la metodologia para el andlisis durante su
implementacion, seguimiento y control, esto hace que los sistemas se relacionen

integramente.

1.4.1. Generalidades de ISO 45001:2018

El desarrollo para el éxito de un sistema de gestion depende directamente
del liderazgo y el compromiso de la organizacion, asi también de la participacion

de todos los niveles y funciones que componen a la organizacion.

Para mantener un sistema de gestion de SSO depende de algunos factores
gue son parte fundamental para su funcionamiento y control, segun Organizacion

Internacional de Estandarizacion (2018) 1SO 45001 son los siguientes:

o El liderazgo, el compromiso, las responsabilidades y la rendicion de
cuentas de la alta direccion.

. Que la alta direccion desarrolle, lidere y promueva una cultura en la
organizacion que apoye los resultados previstos del sistema de
gestion de la SST.

J La comunicacion.

o La consulta y la participacidon de los trabajadores, y cuando existan,
de los representantes de los trabajadores.

o La asignacion de los recursos necesarios para mantenerlo.
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o Las politicas de la SST, que sean compatibles con los objetivos y la
direccion estratégicos generales de la organizacion.

o Los procesos eficaces para identificar los peligros, controlar los
riesgos para la SST y aprovechar las oportunidades para la SST.

. La evaluacion continua del desempefio y el seguimiento del sistema
de gestidon de la SST para mejorar el desempefio de la SST.

o La integracion del sistema de gestion de la SST en los procesos de
negocio de la organizacion.

. Los objetivos de la SST que se alinean con la politica de la SST y
gue tienen en cuenta los peligros, los riesgos para la SST y las

oportunidades para la SST de la organizacion (p. VII).

1.4.1.1. Definiciones de ISO 45001:2018

Algunas definiciones importantes que cita la Norma Organizacion
Internacional de Estandarizacion (2018) ISO 45001 son:

o Trabajador: persona que realiza trabajo o actividades relaciones con
el trabajo que estan bajo el control de la organizacion.

o Lugar de Trabajo: Lugar bajo control de la organizacién donde una
persona necesita estar o ir por razones de trabajo.

. Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo: sistema
de gestion o parte de un sistema de gestion utilizado para alcanzar
la politica de la SST.

o Lesion y deterioro de la salud: efecto adverso en la condicion fisica,

mental o cognitiva de una persona.

o Peligro: fuente con un potencial para causar lesiones y deterioro a la
salud.
o Riesgo: efecto de la incertidumbre
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o Riesgo para la Seguridad y Salud en el Trabajo: combinacion de la
probabilidad de que ocurran eventos o exposiciones peligrosos
relacionados con el trabajo y la severidad de la lesion y deterioro a
la salud que pueden causar los eventos o0 exposiciones.

o Incidente: suceso que surge del trabajo o en el transcurso del trabajo
que podria tener o tiene como resultado lesiones y deterioro a la
salud (pp. 2-9).

1.4.2. En que consiste la Norma ISO 45001:2018

AENOR (2018), menciona que la ISO 45001, consiste en brindar a las
organizaciones una mayor mejora en seguridad y salud laboral organizando la

direccion estratégica con su sistema de gestion SST.

ISO 45001, enfatiza en un contexto mediante la organizacion estratégica,
gestion del riesgo y un refuerzo directo hacia la direccién, brindado por un alto
apoyo mediante el liderazgo a todo nivel en el sistema de Salud y Seguridad

Ocupacional, teniendo como principal objetivo las estrategias de negocio.

1.4.3. ¢Cuél es laimportancia de ISO 45001:20187

La importancia de la nueva norma del Sistema de Salud y Seguridad
Ocupacional enfatiza que se debe contar con un sistema robusto, solido y que
garantice la SSO en las diferentes areas de trabajo, mediante la identificacion de
peligros y riesgos ejecutada por todas las partes de la organizacion, esto se
refiere que no depende Unicamente de la persona encarga o monitor para velar

el cumplimiento de la norma e identificar puntos de mejora.
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AENOR (2018) cita que “Implementar y Certificar un Sistema de Gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 45001 permite a las empresas” (p. 1).

Tabla X. Importancia de ISO 45001:2018
No. Titulo Descripcion
Integrar la gestion de la ]
1 350 En procesos generales y estratégicos de la empresa.
Mayor integracion con
) ISO 9001 e ISO 14001, las cuales comparten una
2 |oftros sistemas de ]
» estructura de alto nivel.
gestion
Disminuir el indice de ] ) ] o
) Reduciendo riesgos y mejorando las condiciones
lesiones, enfermedades . . ]
3 ) laborales de los trabajadores, gracias a una gestion
y muertes relacionadas
] adecuada de SSO.
con el trabajo
Fomentar una cultura | La integracion de un sistema de prevencion en la
4 | preventiva empresa y la motivacion de los trabajadores mediante
la participacién.
Emplear un lenguaje | Transmitir confianza, mejorar el control de los riesgos,
5 | comun a nivel | procesos y actividades para evitar accidentes y costes
internacional asociados.
Auditoria reglamentaria
6 | de Prevencion de | Cumplir con los requisitos legales.
Riesgos Laborales
Certificado del Sistema
7 de Gestidn de Seguridad | Adoptar una ventaja auténtica respecto a los
y Salud en el Trabajo, | competidores directos.
conforme a ISO 45001

Fuente: AENOR. (2018). Ficha ISO 45001: enero 2019 acreditacion ENAC. Consultado el 8 de

https://www.aenor.com/Certificacion_Documentos/Folletos/Ficha_ISO_45001_ENERO_2019 A

agosto de 2019. Recuperado de

CREDITACION_ENAC.pdf.
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1.4.4. Beneficios del sistema ISO 45001:2018

La norma ISO 45001 presenta los siguientes beneficios para las
organizaciones.
Tabla XI. Beneficios 1ISO 45001:2018

No. Beneficio No. Beneficio

L s ) Concienciar a las partes implicadas y
Disminucién del indice de lesiones, )
1 ] 7 | desarrollar una cultura preventiva de la
enfermedades y muertes en el trabajo. L
organizacion.

Eliminar los peligros o reducir los i o
2 . ) 8 | Aportar confianza como valor afiadido.
riesgos relacionados con la SST.

Realizar las auditorias con ofros
Mejorar el desempefio y la efectividad sistemas de (gestion, de manera
de la SST conjunta, al compartir la estructura de
alto nivel y un marco comun.

Reducir costos e incrementar la

Mostar el compromiso de su productividad, unificando también la
4 responsabilidad corporativa. 10 Auditoria Reglamentaria de Prevencién
de Riesgos Laborales.
Acceder a nuevos clientes y socios
y comerciales, gracias al nuevo enfoque
5 | Preservar la reputacion de su marca. 11

global en su compromiso con la salud y
la seguridad.

Promover la participacion y la consulta
6 | de los trabajadores mediante Ila
eliminacion de barreras.

Fuente: AENOR. (2018). Ficha ISO 45001: enero 2019 acreditacion ENAC. Consultado el 8 de
agosto de 2019. Recuperado de
https://www.aenor.com/Certificacion_Documentos/Folletos/Ficha_I1SO_45001_ENERO_2019 A
CREDITACION_ENAC.pdf.
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1.4.5. IS0 45001:2018 el liderazgo a todo nivel

La ISO 45001:2018 define que el liderazgo y el compromiso de la alta
direccion de una organizacion, incluyendo la toma de conciencia, con una alta
capacidad de respuesta, un soporte activo y la retroalimentaciéon, son factores
esenciales para el éxito del sistema de gestion de la SST y para el logro de los
objetivos trazados, esto se refiere que la direccidn es la encargada de velar que
personal pueda comprender y respetar las politicas necesarias para el

funcionamiento del sistema.
Para el desarrollo del liderazgo dentro del sistema de seguridad y salud
ocupacional, la direccion debe desarrollar los siguientes puntos que plantea la

Norma ISO 45001:2018.

Tabla Xll. Aspectos del liderazgo y compromiso, 1SO 45001:2018

Literal. Descripcion

A Asumir la responsabilidad y rendicion de cuentas para la prevencién de las lesiones y
el deterioro a la salud respecto al trabajo.

Establecer la politica de SST y los objetivos relaciones de la SST y que sean
compatibles con la estrategia.

Asegurandose de la integracion de los requisitos del sistema de gestion SST en los
procesos de negocio.

Asegurarse de contar con los recursos necesarios para establecer, mantener y
mejorar el sistema de SST.

Comunicar la importancia del sistema eficaz y conforme con los requisitos de SST.

Asegurarse de alcanzar los resultados previstos del sistema de SST.

E
F
G Dirigir y apoyar a las personas, para contribuir a la eficacia del sistema.
H

Asegurar y promover la mejora continua.

Apoyar roles pertinentes de la direccion, para demostrar su liderazgo aplicado a sus
areas de responsabilidad.

Desarrollar, liderar y promover una cultura en la organizacion que apoye los resultados

previstos de la SST.
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Continuacion tabla XII.

K Proteger a los trabajadores de represalias al informar incidente, peligros, riesgos y
oportunidades.

L Asegurandose de que la organizacion establezca e implemente procesos para la
consulta y la participacion de los trabajadores.

M Apoyando el establecimiento y funcionamiento de comités de SST.

Fuente: Organizacion Internacional de Estandarizacion. (2018). Norma Internacional ISO
45001:2018.

Los puntos descritos por la norma conllevan a una organizacion

comprometida desde la primera linea hasta la direccidn o gerencias, alcanzando

con esto una cultura 'y compromiso optimo en el sistema de SSO.
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2. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Para comprender el contexto de la investigacion, se inicié con una revision
documental de antecedentes con esto conocer el estatus del problema, tomando
como referencia investigaciones anteriores de diversos autores a nivel
internacional, asi también de instituciones nacionales que hacen referencia a la
SSO, con esto fue desarrollado el marco teérico para fomentar y dar una

secuencia logica a la investigacion.

La investigacion se desarrollé en una bodega de producto terminado, la cual
se realiz6 con la aplicacion de un ejercicio de campo (observacion) para
identificar las causas principales que afectan el involucramiento del personal

operativo, en el sistema de salud y seguridad ocupacional, el cual fue el siguiente:
o Estudio estadistico, grupo focal

La investigacion dio inicio mediante de una encuesta enfocada en medir el
nivel de conocimiento basicos del personal operativo en salud y seguridad
ocupacional, asi también determinar el clima organizacional enfocado en el

sistema, la encuesta fue estructurada con quince preguntas (ver apéndice 8).

El nimero total de personas, en la organizacién es de trecientos, para el
estudio estadistico fue utilizado un muestreo probabilistico aleatorio simple para

la recoleccion de los datos, la muestra se calculé6 mediante la siguiente ecuacion:

B NxZ%xp*(1—-p)
T (N—-1)*e2+Z2xpx(1—p)

n
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300 * 1.96% x 0.5 = (1 — 0.5)
(300 — 1) * 0.052 + 1.962% * 0.5 * (1 — 0.5)

= 168.69 personas = 169 personas

Para este andlisis se utilizé un nivel de confianza del 95 %, un error maximo

del 5 % y una proporcion del 50 % para el calculo de la muestra significativa.

El personal al momento del desarrollo de la encuesta, presento un alto nivel
de aceptacion, el cual permiti6 recopilar informacion confiable para el
mejoramiento de las condiciones laborales, algunas propuestas fueron mayor
capacitacion en SSO, instalaciébn de dispositivos de emergencia faltante,

mejoramiento de sefalizacion, sistema de ventilacion industrial, entre otros.

Asi los resultados tabulados de la encuesta desarrollada permitieron medir
el nivel de conocimiento de las personas en el sistema de salud y seguridad,

mediante preguntas clave de conocimientos béasicos del sistema.

Por otra parte, se realizé un grupo focal con el personal de la bodega de
producto terminado, el cual consto de cuatro secciones y dieciocho preguntas,
estratégicamente formuladas para garantizar una relacion con la encuesta del

estudio estadistico.

Durante la préactica del grupo focal, el personal participante se mostré con
un alto interés y seguridad de expresién en sus comentarios, esto permitié
conocer sus opiniones y puntos de vista ante el sistema actualmente

implementado.

Los datos obtenidos en correlacion de ambas herramientas (encuesta y

grupo focal), permitio identificar las causas potenciales que afectan el
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desemperio del sistema de SSO, las cuales afectan el desarrollo de las normas

de la organizacion y de los procedimientos establecidos.

Entre las causas identificadas que afectan el sistema se encuentran, miedo
a represalias por realizar reportes, cobros por dafios, despidos inmediatos,

pérdida de incentivos o llamadas de atencion por faltas graves.

Los datos tabulados permitieron realizar el andlisis correspondiente para la
toma de decisiones para la implementacion de mejoras y estrategias, las cuales
deben desarrollarse para incrementar el nivel de liderazgo del personal operativo

y fomentar un involucramiento activo en el sistema de SSO.

o Ejercicio de campo por parte del personal operativo

El personal operativo de la bodega de producto terminado realiz6 un
ejercicio de campo para la identificacion de peligros y evaluacién de riesgos,
utilizando una herramienta propuesta como apoyo (ver apéndice 9) para fomentar
una cultura de SSO.

Los primeros ejercicios con el formato IPER, se realizaron con un
acompafamiento cercano al personal operativo, para generar la empatia y

confianza necesaria al desarrollo el ejercicio.

Durante los primeros dias al haber culminado la etapa de acompafiamiento,
los colabores no daban el uso constante a la herramienta, lo cual no evidencio
un cambio cultural o bien una aceptacion. Los reportes crecieron a medida que
el personal comprendio la importancia de este y facilito la tabulacion de los datos
obtenidos, permitiendo conocer las incidencias mas comunes que ocurren dentro

de las instalaciones de la bodega de producto terminado.
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o Observacion de campo, aplicacion Kaizen Gemba

Esta validacion se efectué mediante la observacion de campo, lo cual se
verifico el comportamiento del personal durante una incidencia ocurrida, esto
permitio identificar las acciones tomadas segun los procedimientos internos de la

organizacion.

La observacion se realiz6 mediante una plantilla Kaisen Gemba o Go See,
Think and Do, que en espafiol significa Ir y observar, pensar y hacer, la
herramienta facilité el analisis del problema identificado, asi como también
analizar a profundidad el problema para canalizar el efecto central. Mediante el
efecto central se realizo la identificacion de las posibles causas raiz mediante un

diagrama Ishikawa combinado con las 6 M’s.

Posterior a hallar las posibles causas raiz, se realizo el analisis de los cinco
porqués para identificar la causa raiz central y finalizar el andlisis del problema

con las acciones de mejora que deberan ser implementadas a futuro.

Las acciones preventivas planteadas al finalizar el andlisis Kaizen Gemba
fueron las siguientes: 1. ejecucion de un plan de capacitacion para el personal
operativo, enfatizando el procedimiento interno de la organizacién para realizar
los reportes IPER, 2. reforzar en charlas preoperacionales la importancia de los
reportes IPER y 3. el cumplimiento de procedimientos internos y 3 publicar en
cartelera el procedimiento de IPER para facilitar el acceso a la informacion al

personal operativo.
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o Desarrollo de la propuesta de solucién

Al analizar los datos obtenidos con las herramientas aplicadas, se puede
construir la propuesta de solucion que se adapta mejor a las condiciones de la

bodega de producto terminado.

Los datos recopilados mediante la tabulacion de las incidencias reportadas
permitieron conocer el tipo de incidencia que ocurre, la frecuencia de ocurrencia
de la incidencia, la cantidad de reportes por persona, con esto se generaron
indicadores que permiten conocer la tendencia, asi identificar cuales son las

incidencias que afectan el desempefio del sistema y los procesos de operacion.

Asi mismo, fue posible calcular los costos de los incidentes mas graves y
que afectan la continuidad de los procesos de operacion, dentro del area de
estudio y que pueden llegar a tener el potencial de hacer un dafio severo a las

personas que se encuentren cerca del area especifica (ver apéndice 1).

Para la minimizacion de los costos por incidentes, se propone un plan de
inspecciones por areas que involucra a la supervision y al personal operativo. Asi
mismo se propone un plan preventivo de inspeccién a montacargas, debido que
las incidencias con mayor frecuencia son causadas por dafios en componentes

de las maquinas.

Los datos IPER consolidados permitieron construir la matriz de
identificacion de peligros y evaluacion de riesgos, mediante un formato
propuesto, el cual permite analizar la probabilidad de ocurrencia de las

incidencias y la severidad para obtener la valorizacion del riesgo en gestion.
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Las acciones correctivas 0 mejoras necesarias se plantearon en funcion de
la calidad total para garantizar la mejora continua, con esto minimizar el impacto
de las incidencias, estas mejoras se establecieron tomando como referencia los
cinco puntos de control de riesgos (eliminacion del riesgo, sustitucién de
actividades, control de ingenieria, control administrativo y dotacion de equipo de

proteccion personal) garantizando mejores condiciones laborales.

Al finalizar la investigacién, se tiene como principales conclusiones que las
causas identificadas con la correlacion de la encuesta y el grupo focal son
oportunidades de mejora con las cuales se deben generar estrategias para

alcanzar un mejor desempefio en el sistema.

La estadistica IPER permite conocer el grado de participacion por persona
dentro del sistema. Los cambios culturales de las personas van de la mano de
un liderazgo positivo y de un plan de capacitacion para alcanzar las metas de la

organizacion.

Asi mismo es necesario realizar un estudio de identificacion de los estilos
de liderazgo, para la identificar a las personas que puedan dar un seguimiento a
la SSO, realizar un andlisis a profundidad de la cultura organizacién basado en

la SSO para garantizar que el personal entiende y empatiza con el sistema.

Realizar la validaciébn anual de la matriz IPER para identificar nuevos
peligros y riesgos y generar nuevas oportunidades de mejora asi mismo ejecutar
un estudio similar enfocado a la direccién de la organizacion para medir el grado

de participacién, compromiso y cumplimiento de las normas de SSO internas.
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3. PRESENTACION DE RESULTADOS

La metodologia utilizada para la recopilacion de datos fue la encuesta,
grupo focal, Kaizen Gemba y un formato propuesto para los reportes de
Identificacion de Peligros y Evaluacion Riesgos (IPER) por parte del personal
operativo. Las herramientas utilizadas facilitaron la identificacion de las causas
principales que afectan al involucramiento del personal en el Sistema de Salud y
Seguridad Ocupacional.

De acuerdo con los objetivos propuestos se presentan los siguientes

resultados:

3.1. Identificar las causas relevantes para el compromiso en el Sistema
de Salud y Seguridad Ocupacional para alcanzar un liderazgo a

todo nivel

Para el alcance del primero objetivo se realiz6 una encuesta utilizando una
muestra poblacional aleatoria de ciento sesenta y nueve (169) personas para un
nivel de confianza del noventa y cinco por ciento (95 %), asi obtener un grado de

representatividad alto.
Asi mismo se realizé un grupo focal como segundo método de recoleccion

de datos, este se desarrollé con la finalidad de conocer las opiniones del personal

e identificar otras causas que afectan el desempefio del sistema de SSO.
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Por ultimo, se realizé un Kaizen Gema con la metodologia Go See, Think
and Do, el cual facilitdé el ejercicio de validacion en campo por parte del
investigador, analizando el problema central que afecta directamente el
cumplimiento del procedimiento de reportar incidencias y otras faltas al sistema
SSO.

3.1.1. Desarrollo de la encuesta

La investigacion inicié con la aplicaciébn de una encuesta, tuvo como fin
determinar las causas especificas que afectan la SSO dentro de las areas de
trabajo, asi mismo reflejo resultados relevantes sobre los conocimientos bésicos
del sistema SSO, participacion en el sistema, cultura organizacional de SSO. Asi
también permiti6 conocer la opinion sobre aspectos puntuales que pueden

mejorarse dentro del sistema.
En la siguiente tabla Xlll, se resumen los porcentajes por pregunta de la
encuesta realizada, estos brindan informacion de interés para el desarrollo de las

propuestas.

Tabla Xlll. Resultados estadisticos encuesta

No. Pregunta SI NO
¢Elnombre del Sistema de Gestion de Salud y Seguridad Ocupacional

0, 0,
1 vigente es OHSAS 18001:20077 8% 22%
Un acto inseguro es realizado bajo el consentimiento de una persona,
2 . - . : . 100% 0%
dicha accién puede provocar gue su integridad fisica sea afectada.
3 Una condicidén insegura se enfoca sobre las cosas o sustancias que 730 270

tienen un potencial para causar un dafio a una persona.

Los incidentes sin lesidon son sucesos inesperados que afectan la

4  continuidad de los procesos o que tienen el potencial de realizar un  73% 27 %
dafio leve o grave.
¢Los sucesos inesperados que afectan la integridad fisica de una

5 persona o provocan dafios graves materiales son también llamados 74% 26 %
accidentes?

6  EPP significa, Equipo de proteccion permanente 8% 22%
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Continuacion de la tabla XIII.

La falta de orden y limpieza es una de las causas principales que

7 . ; 2% 28%
provocan accidentes en el trabajo

8 Cuando _ust(.ad escucha una alarma de emergencia durante su jornada 100% 0%
de trabajo, ¢ Usted para sus labores?

9 C',Crge usted que el sistema de Salud y Seguridad Ocupacional 68% 32 %
funciona adecuadamente?
¢ Tiene claros los objetivos del Sistema de Salud y Seguridad

10 Ocupacional? "% 25%

11 ¢Ha recibido capacitacion de Salud y Seguridad Ocupacional en los 7206 28 %
Ultimos 6 meses? 0 0

13 ¢Usted cree existe una cultura fomentada de Salud y Seguridad 510% 49 %

Ocupacional en la empresa?

Fuente: elaboracion propia.

La pregunta No. 9, permitié obtener un listado de las fallas pueden afectar

al sistema SSO actual.

Tabla XIV. Tabla de categorias pregunta 9

Categorias Frecuencia
Falta de compromiso del personal de bodega
Las personas no son capacitadas constantemente
Desconoce el sistema implementado
No se toman en cuenta las opiniones de los colaboradores
Falta de orden y limpieza en diversas areas
Malos olores en areas de alcantarillas en produccion
Supervisores no apoyan en mejorar las condiciones de trabajo
Alta temperatura en areas de trabajo
Mejorar sefializacién general de la nave
Montacargas con fallos mecanicos graves
Otros

e Z
R oo ®No o swN PG
o/hwoo|wlw/s~lo|so

Fuente: elaboracion propia.

Para efectos de la pregunta No. 12, estuvieron los siguientes resultados que

califica la importancia en el sistema por parte de la organizacion en general.
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Pregunta 12: ¢ Cree usted que la empresa presta importancia adecuada a
la Salud y Seguridad Ocupacional?, enumere su respuesta segun la escala,

siendo 1 menos importante y 10 mas importante.

Tabla XV. Calificacion pregunta 12

Rango Criterio Frecuencia
5
Menos importante 0
0
0
14
5
7
40
Mas importante 26
64

Importante

Blo|o|~|o|o|s|w|n|-

Fuente: elaboracion propia.

Las respuestas de la pregunta No. 14 bridaron informacion relevante del por

qué algunas incidencias no son reportadas por el personal operativo.

Pregunta 14: Cuando ocurre un accidente o incidente ¢ Usted cree que una

de las razones de estos no sea reportados es por?

Tabla XVI. Frecuencias pregunta 14

No. Categoria Frecuencia
1 Miedo a represalias 47
2 Miedo a cobros por dafios 58
3 Es una pérdida de tiempo reportar 15
4 Indiferencia 18
5 Usted no se encuentra cerca del lugar del suceso 47
6 Despido 15
7 Llamada de atencién 4
8 Falta de sinceridad 5
9 Miedo a perder el premio de operacion 3

Fuente: elaboracion propia.
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Pregunta 15: escriba por lo menos 3 o mas recomendaciones que podrian

ayudar a mejorar el sistema de Salud y Seguridad Ocupacional.

Tabla XVII. Tabla de categorias pregunta 15

No. Categoria Frecuencia
1 Instalar alarmas de panico en areas faltantes 20
Uso adecuado del equipo de seguridad (casco, botas, lentes, guantes, 27
arneses y cinturén de seguridad)
3 Mantenimiento en la infraestructura general de las areas de bodega 53
(techo, estructura, alcantarillas, pisos, paredes, sefializacién de piso)
Mantener el orden dentro de las distintas areas de bodega (pisos secos,
4 o 47
orden de producto, limpieza de manchas de grasa u otros derrames)
5 Sistema de ventilacién industrial de calor en areas de bodega 57
6 Mas jaulas de seguridad para elevar personas 9
7 Respaldos para montacargas que sean ergondmicos y que se mantengan 7
en buen estado
8 Difusién y charlas sobre incidentes ocurridos en la empresa en grupos 10
operativos
Plan de capacitacion de salud y seguridad ocupacional, respeto, uso de
9 o 43
cilindros de GLP entre otras
10 Seguimiento de normas y sefalizacién por parte de personal propio, 14
subcontrato y visitante para mejorar el compromiso de las personas
11 Servicios sanitarios sin insumos (papel, jabén), falta de limpieza 10
12 Mejorar la atencién de las necesidades de los colaboradores por parte de 7
la supervision
Verificar el buen estado de montacargas por parte del taller y dar
13 seguimiento al mantenimiento, asi también a sus componentes (luces, 24
extintor, cinturdn, sillén, llantas, pintura y palancas)
14 Mejorar el &rea de trabajo y método del personal de SAC (sefalizacion y 8
normativas)
15 Instalacion de teléfonos con acceso a extensiones de supervision para 8
apoyo de problemas en areas de produccion
16 Mejoramiento de las estaciones de trabajo 9

Fuente: elaboracion propia.

3.1.2. Desarrollo del grupo focal

El segundo ejercicio de recopilacién de datos se realiz6 mediante un grupo

focal, este brindo informacion relevante para conocer aspectos sobre el
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comportamiento, conocimiento, compromiso y puntos de mejora para el Sistema

de Salud y Seguridad Ocupacional.
Fueron seleccionadas siete personas para realizar el ejercicio del grupo
focal, el cual la diversificacion de edades y puestos impactd directamente en los

resultados obtenidos, la tabla XVIII describe el perfil del participante.

Tabla XVIIl. Datos de participantes

Participante Puesto Edad Antiguedad
1 Auxiliar 25 4 anos
2 Operador 27 2 afos
3 Operador 29 2 afnos
4 Auxiliar 26 3 afos
5 Auxiliar 21 1 afos
6 Operador 25 5 afos
7 Operador 53 16 afos

Fuente: elaboracion propia.

o La seccidn inicial se dividi6 en seis (6) preguntas, las cuales hacen énfasis
al Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional estandarizado dentro de la

empresa.

o Pregunta 1: el grupo focal inici6 con la pregunta en que el
participante tenia claro qué es el sistema de SSO, para efectos de
la primera pregunta tres de los participantes mencionaron que Si
conocian a que se referia y su inclinacion fue a que vela por la
seguridad del empleado y brinda equipo de proteccién personal. El
resto de las personas participantes, su respuesta dado a la primera
pregunta fue inclinada en un No, debido a que no conocen los
objetivos del sistema y que muchas de las normativas se rompen

con las personas visitantes.
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Pregunta 2: la pregunta siguiente del grupo focal se enfoca si en
alguna ocasion se la explicado la importancia del sistema SSO, por
lo cual tres de participantes mencionan que, Si se les ha explicado
en algun curso o reunion, mientras que el resto de los participantes

mencionan gue no se les ha explicado lo anterior.

Pregunta 3: el siguiente cuestionamiento hace referencia a la
calificaciébn de la direccibn en general (supervision, jefatura y
gerencia) dentro del sistema de SSO, por lo cual la mayoria de los
participantes se incliné en una calificacion regular, exponiendo que
los enfoques de los jefes inmediatos son los resultados y
productividad de los colaboradores mas no la salud y seguridad. El
resto de los participantes se incliné en una direccion Mala, ya que

esperan mas apoyo de las personas que los dirigen.

Pregunta 4: todos los participantes coincidieron en un No, cuando
se les realizo la pregunta si el Sistema de Salud y Seguridad
Ocupacional funciona adecuadamente, las razones mencionadas
por la cual no funciona son: no se han recibido capacitaciones,
personal nuevo sin conocimiento, no todas las personas utilizan el

equipo y poco compromiso de mando altos.

Pregunta 5: el alcance de esta pregunta se enfoc6 en las
recomendaciones para mejorar el sistema, los cuales los
participantes comentaron lo siguiente: mas capacitacion en SSO,
mayor interés de la gerencia, jefatura y supervision, mayor inversion
en el sistema de SSO para mejorar las condiciones de trabajo,
fomentar una cultura preventiva mediante practicas ante

emergencias.
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o Pregunta 6: en la siguiente pregunta los participantes compartieron
su sentir ante el sistema, tres (3) se sienten inconformes debido que
las reglas no son iguales para todas las personas, no poseen mucho
conocimiento en el sistema, la supervisidbn no muestra interés hacia
las personas. El resto de los participantes mencionan que estan
conformes en su sentir por lo siguiente existe el apoyo para mejorar
la seguridad, prevencion y nos dotan de EPP y ha habido cambios
significativos para mejorar el trabajo y bienestar.

En la segunda seccion, las preguntas fueron enfocadas respecto a las

condiciones de trabajo, en la cual se dividié en tres preguntas.

o Pregunta 1: todos los participantes en la primera pregunta de la
segunda seccién coincidieron con un No, debido que las
condiciones laborales no son las apropiadas por los siguientes
comentarios, alto peligro de atropellamiento, posibles caidas a
distinto nivel, rejilla de metal dafiadas en areas de recepcion de
producto terminado y baches en area de carga de camiones pueden
provocar volcadura de montacargas, falta de pintura para
sefalizacion de algunas areas, cilindros de GLP con dafios graves
y alta temperatura en diversas areas de la nave.

o Pregunta 2: las respuestas de los participantes en esta segunda
pregunta se enfocaron directamente en las mejoras que pueden
realizarse en las areas de trabajo, los comentarios obtenidos
mencionan que se debe mejorar la comunicaciéon en las areas de
trabajo mediante lineas telefénicas, reparacion y fabricacion de
plataformas de trabajo pendientes, extraccion de calor y renovacion
de aire y capacitacidbn constante para mejorar la cultura de los

comparneros de trabajo.
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o Pregunta 3: el siguiente cuestionamiento hace referencia a la
participacion en el mejoramiento de las condiciones laborales por
parte de la supervision, los participantes dieron su calificacién en
una escala de uno siendo poco interés y 10 mucho interés, el

resultado obtenido fue de Poco Interés por parte de la supervision.

La tercera seccion se enfatizo directamente hacia la supervision, mando
medio del area de bodega de producto terminado, quien tiene el contacto
directo con el personal de operacion y que vela que las tareas se realicen
correctamente. Esta seccion consta de tres preguntas.

o) Pregunta 1: esta pregunta se enfoca en evaluar si la supervision
colabora con la salud y seguridad ocupacional de la empresa, la
respuesta global de personal fue No, por las siguientes razones: no
se realiza una verificacion para validar que las personas son aptas
para desarrollar ciertas tareas, solo se enfocan en resultados de los
procesos y poco apoyo y no dan alguna respuesta cuando existen
problemas.

o Pregunta 2: la calificacion dada por parte de los participantes en las
reuniones de pre-operacion que realiza la supervision se evalué en
una escala siendo uno muy malo y 10 muy bueno, la cual
calificacion general fue Mala, los temas de las reuniones no son

adecuados ni cumplen las expectativas.
o Pregunta 3: esta pregunta se enfoca en mejorar a la supervision en

general, los participantes recomendaron los siguientes aspectos,

gue los supervisores sean lideres, mas amabilidad al solicitar apoyo
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en diferentes tareas, que se involucren mas en las necesidades de

las personas y mas comprension hacia las personas.

La cuarta y ultima seccion hace referencia al uso de equipo de proteccion
y las personas, el cual se analiz6 en seis preguntas el comportamiento de
las personas y la cultura organizacional en Salud y Seguridad Ocupacional

de la empresa.

o Pregunta 1: la cultura organizacional en salud y seguridad fue
evaluada y valorizada en una escala siendo uno no existe cultura y
siendo 10 fuerte cultura, la calificacién por parte de los participantes

fue cultura regular, la cual representa un punto medio.

o Pregunta 2: las causas expuestas porte de las personas
entrevistadas para evitar el uso de casco de proteccion o de
seguridad son por las siguientes razones, excesivo calor esto

provoca sudoracién y dolor de cabeza por uso prolongado.

o Pregunta 3: el rechazo al uso del cinturén de seguridad por parte de
operadores es provocada por la Incomodidad al maniobrar de
retroceso, el cual es el factor comdn en las respuestas brindadas

por parte de los participantes.

o Pregunta 4: la pregunta se dirige hacia el por qué las personas no
reportan incidencias o condiciones inseguras que se detectan
durante las jornadas de trabajo. Las respuestas proporcionadas por
el personal participante enfatizan lo siguiente, no se conoce a las
personas que uno puede reportar, pueden existir problemas

personales, cobros por dafos a la propiedad privada, despido por
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realizar un dafio severo, indiferencia de algunas personas (actitud)
y si las personas responsables reportan otros inconformes hacen

bullying.

Pregunta 5: para la siguiente pregunta evalué el nivel de
importancia que tiene el personal en general en el Sistema de Salud
y Seguridad Ocupacional. Como escala de calificacion se valorizd
con uno poco importante y 10 muy importante, segun la opinion de
cada participante, se coincidi6 en una valorizacion de Muy
Importante. EI comentario adicional que brindaron menciona lo
siguiente: Se piensa que es muy importante la participacion de todo
personal para que se involucren en el sistema, pero esto

lamentablemente no sucede.

Pregunta 6: se consultd a los participantes, si su opinién era
escuchada al momento de hacer sugerencias a sus jefes inmediatos
para mejorar algunos métodos de trabajo, lo cual coincidieron los
siete participantes en un no, ya que la supervision solo se centraliza
en la operacion y en algunas ocasiones no tienen el criterio
necesario para tomar la decision o bien se tiene algun tipo de
preferencia con otros compafieros que dafan las relaciones de

trabajo.
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3.1.3. Analisis de datos encuestay grupo focal

Con la informacion recopilada anteriormente, es posible validar que los
datos obtenidos en la encuesta realizada y el grupo focal son correlacionales y

coherentes entre si.

El efecto de los datos correlacionados permite determinar la cultura
organizacion en SSO mediante un semaforo, debido que la encuesta en la
pregunta No. 13, se tuvo un 51 % de respuestas que avalan una cultura en SSO,
por otra parte, el resultado del grupo focal se inclind en una valorizacion de cinco
siendo este un resultado medio, por ende, el color del indicador se posiciona en

amarillo.

Tabla XIX. Indicador semaforo de cultura SSO

Media cultura en SSO 34% - 66% 4 -7

Fuente: elaboracion propia.

Por otra parte, las acciones de mejora que se establecen en la encuesta en
la pregunta No. 15 se analizaron en un gréfico de Pareto para conocer los

aspectos que deben priorizase.
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Figura 4. Pareto de pregunta 15

Mejoras Priorizadas

100 %
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Plan de...
Uso adecuado
Verificar el bue...
Instalar alarmas...
Seguimiento de...
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Mejoramiento...
Mejorar el area...
Instalacién de...
Respaldos para...
Mejorar la

Fuente: elaboracién propia.
Segun el analisis del Pareto de la figura 4, las necesidades que se deben
priorizarse para mejorar y garantizar areas de trabajo mas seguras y confortables

para el personal son las siguientes:

Tabla XX. Puntos de mejora priorizados

No. Categoria Frecuencia
1 Sistema de ventilacion industrial de calor en areas de bodega 57
> Mantenimiento en la infraestructura general de las areas de bodega 53
(techo, estructura, alcantarillas, pisos, paredes, sefializaciéon de piso)
Plan de capacitacion de salud y seguridad ocupacional, respeto, uso de

3 o0 43
cilindros de GLP entre otras
Mantener el orden dentro de las distintas areas de bodega (pisos secos,

4 o 47
orden de producto, limpieza de manchas de grasa u otros derrames)

5 Uso adecuado del equipo de seguridad (casco, botas, lentes, guantes, 27

arneses y cinturén de seguridad)
Verificar el buen estado de montacargas por parte del taller y dar

6 seguimiento al mantenimiento, asi también a sus componentes (luces, 24
extintor, cinturdn, sillén, llantas, pintura y palancas)
7 Instalar alarmas de panico en areas faltantes 20

Fuente: elaboracion propia.
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Para las acciones de mejora que se proponen en el grupo focal se
mencionan como mas importantes segun los participantes las siguientes: sistema
de ventilacién, plan de capacitacion y mantenimientos y mejoras en la

infraestructura.

El grupo focal hace énfasis a las acciones de mejora que se mencionan en
la encuesta por lo que se determina que los datos nuevamente son
correlacionales, por lo que se deben considerar estos aspectos para alcanzar
mejoras en las condiciones laborales, involucramiento del personal operativo, alto

liderazgo por la supervision y reducir la cantidad de incidentes ocurridos.

3.1.4. Ejercicio de campo mediante Kaizen Gemba

Asi mismo se desarrollé un Kaizen Gemba (Go See, Think and Do), el cual
para su construccion se utilizé una herramienta (ver apéndice 7) que facilito el
ejercicio de la observacién en campo para identificar el problema que impacta

directamente en los reportes de incidentes.

La validacion de campo mediante la observacion del comportamiento del
personal permitié identificar el problema del incumplimiento al procedimiento de
reportes de actos, condiciones inseguras e incidentes, cuando ocurria un evento

gue podia afectar la continuidad de los procesos.

En la tabla XXI, se puede visualizar el problema identificado y las
condiciones actuales del procedimiento necesario para el cumplimiento de los
reportes, el resultado obtenido es que la informacion requerida no esta disponible

al publico o bien en carteleras para su facil acceso.
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Tabla XXI. Descripcion del problemay condicién de procedimiento

Personal operativo no cumple con el reporte de actos, condiciones inseguras e

incidencias
Consultar condiciones, normas y procedimientos
Puntos de chequeo ¢,Cudl es la accién? Quién Cuando Estado
Escriba SI o NO Si la respuesta es no, anote
dentro de la caja de la la accién, quién, cuando,
izquierda estado
¢ Tenemos
23?:225;3 Realiz_ar un plan dg Salud y Jgfe del _ _
NO (correccion Seguridad Ocupacional para areay dic-19 Pendiente
involucrar al personal Supervision
temporal) y de
contencion?
S| ¢ Tenemos un
estandar?
Es el estdndar La informacién de los Jefe del
NO claroy procedimientos no esta areay nov-19  Pendiente
disponible disponible en la cartelera Supervision
ggr?o%een;? Difundir la informacion del Jefe del
NO . . procedimiento areay dic-19 Pendiente
estandary esta correspondiente Supervision
entrenada?
¢ Estan los
S| equipos y

materiales en
especificacion?

Fuente: elaboracion propia.

El flujo del proceso para garantizar el cumplimiento del procedimiento se
encuentra disponible, mas este no se cumple, por la falta de conocimiento o bien
por la falta de informacion como se establecié en la tabla anterior,

En el bosquejo del proceso elaborado en la figura 5, se detallé6 un nimero
de acciones que inicia desde la identificacion de la accién o condicién hasta la
implementacion de las mejoras, la cual permite realizar un seguimiento e

implementar acciones de mejora para evitar vuelvan a ocurrir.
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Figura 5. Bosquejo del flujo del proceso

Dibujar/bosquejo del flujo/maquina/proceso

Colabarador
notificala
incidencia a la
supervisian

( INICID 1

Colaborador llena

boleta IPER

REPORTE DE INCIDENTES

-

Supervision

realiza un informe %

delaincidencia

Jefatura evaliia
severidad y
realiza informe
final

Se realizan las
acciones
corectivas o de
Mgjora

Difusidn de
incidencia, e
implementacian
de mejoras

Cierre de accidn
—-..

correctiva

FIN

Fuente: elaboracion propia.

Al realizar el analisis del problema identificado con el apoyo de preguntas

auxiliares (qué, como, cual, cuando, dénde, quién), se obtuvo la declaracion del

problema central asi también los indicadores impactados que afectan el

rendimiento del sistema de SSO.
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Tabla XXIl. Analisis de problema central

Centrarse en el problema

Qué Incidencias no reportadas
Cémo Un 14% de los incidentes
Cual En distintas areas de trabajo

Cuando | Mensualmente
Donde Bodega de producto terminado
Quien Personal operativo

Declaracion problema: el personal operativo del area de bodega de producto terminado no
esta elaborando los reportes correspondientes de los incidentes ocurridos en las distintas
areas de trabajo.
Indicador impactado (criterio de éxito): acumulado mensual de reportes por personay
costos de incidentes.

Fuente: elaboracion propia.

Después de haber identificado el problema central, se realizé un analisis de
la causa raiz, mediante un diagrama ISHIKAWA en combinacion de las 6 M’s
(materiales, maquinaria, mano de obra, método, medidas y medio ambiente), el
cual facilité la identificacion de tres causas potenciales, las cuales se analizan en

la tabla XXIII, mediante el analisis de los cinco por qué.
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Diagrama de ISHIKAWA

Figura 6.
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Fuente: elaboracion propia.
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Tabla XXIII.

Andalisis de causaraiz

Andlisis de los 5 Por qué (profundizar para encontrar la causa)

Principales

Si/ . Si/ . Si/ . Si/ . SI/ ¢Por
; 2 ; 2 ; 2 ; 2
pCOaSL:E?eSS No ¢Por qué? No ¢Por qué? No ¢Por qué? No ¢Por qué? No qué?
¢Por qué el ¢Por quéno
personal no ha se ha
sido rea|I|za7do/eI
> » plan? R
ng;”g:&t:ig's':/ Si Porque se ha No
ha ejecutado el t?é';”(z)ag: 5{:
plan anual de n%evo
capacitacion
proyecto
¢Por qué los :Por qué se
procedimientos é'f
o se i unc_ien en
encuentran capacitacion
?
publicados? R/ Si 6:3 sildz(;)re No
Porque estos qcum lir el
se difunden en lan aﬁual de
capacitaciones P P
y charlas capacitacion
¢Por qué
¢Por qué no sele
. . ¢Por qué ¢Por qué no no se han ¢Por qué no hg d_ado
¢Por qué el hay falta de se ha realizado se ha prioridad
e >
g:;sa?rr:j‘llangl conocimient realizado la C;?:SC,';E' ejecutado el ;;l g(l)armu.e
o Si  0?R/Porque  Si difusion? RISl - Sl plananual? Sl d
procedimiento? no se ha Porque no se Porgue no R/ Porque no se ha
RI Poffa"ta de realizado la han realizado se ha se le ha dado pnquzado
conocimiento difusion capacitaciones ejecutado prioridad el tiempo
el plan enun
anual nuevo
proyecto

Fuente: elaboracion propia.

Al realizar el analisis de la causa raiz se determiné que la falta del

cumplimiento del plan de capacitacion esta impactando en el conocimiento de

procedimientos.

El resultado final obtenido al utilizar la observacion de campo, mediante la

plantilla de Kaizen Gemba, son las acciones preventivas para atacar la causa raiz

del problema central. En la tabla XXIV se describen las acciones a tomar y las

fechas propuestas para su implementacion y seguimiento.
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Tabla XXIV. Acciones preventivas

Planificar e implementar soluciones preventivas y sostenibles.

Causa Raiz Lista de Accidn Quien Cuando Estado
Ejecutar el plan de capacitacion
para el personal operativo, Recursos Septiembre
enfatizando el procedimiento Humanos - adiciembre Pendiente
interno de la organizacion para Jefatura 2019
realizar los reportes IPER.
Falta de
prioridad al plan
de capacitacion Reforzar en charlas 20
anual del preoperacionales la importancia noviembre
Jefatura - .
personal de los reportes IPER y el Supervision al 6 de Pendiente
operativo de la  cumplimiento de procedimientos P diciembre
bodega de internos. 2019
producto
terminado.
Publicar en cartelera el
procedlr_n_lento de IPER para su Jefatura - Noviembre
facilitar el acceso a la L Proceso
. o Supervision 19
informacion al personal
operativo.
Fuente: elaboracion propia.
3.2. Analizar los reportes de peligros y riesgos del personal operativo

para medir el involucramiento en el sistema de Salud y Seguridad

Ocupacional

La recopilaciéon de datos de identificacion de peligros y evaluacion de

riesgos se realiz6 mediante el formato IPER (ver apéndice 9), el cual se le

proporciono al personal operativo, para dar inicio con el desarrollo del ejercicio

de campo, en la tabla XXV, se muestra el tipo de incidencia reportada en los

distintos meses donde se realizaron los reportes.
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Tabla XXV. Reportes IPER

Accidente Totales
Mes de Eléctrico Locativo Mecénico Quimico Tecnoldgico Mes
trénsito

Mayo 6 0 9 3 1 0 19
Julio 1 0 8 7 1 0 17
Julio 4 0 7 9 0 0 20
Agosto 4 0 16 6 1 3 30
Septiembre 6 1 8 10 1 0 26
Octubre 4 2 10 11 0 1 28
Gran Total 25 3 58 45 4 4 140

Fuente: elaboracion propia.

De la tabla anterior se obtuvo la siguiente grafica (figura 5), muestra
mediante barras el tipo de incidente reportado y frecuencia de ocurrencia durante
un periodo (mensual), las incidencias comunes dentro del area de bodega de
producto terminado son las denominadas locativas. La incidencia locativa se
refiere a localizacidén de areas y hace énfasis al orden y limpieza y a la caida de

objetos.

Las incidencias mecénicas se encuentran en la segunda posicién de mayor
frecuencia, siendo esta lo mas comuan dafios mecanicos en montacargas. Como
tercer mayor frecuencia se obtuvo el accidente de transito entre vehiculos y

choques entre objetos inmoviles dentro de bodega de producto terminado.
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Figura 7. Frecuencia de incidentes vs mes
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Fuente: elaboracion propia.

m Accidente de Transito
W Eléctrico

™ Locativo

® Mecanico

® Quimico

= Tecnoldgico

Asi mismo con la matriz consolidada de incidencias (ver apéndice 1), se

construyo la grafica de la figura 6, la cual indica la cantidad de reportes realizados

por el personal operativo segun la incidencia ocurrida durante los meses de mayo

a octubre 2019.
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Figura 8. Reportes realizados por el personal operativo
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 9. Participacion de reportes por

colaborador

H Colaborador 1

H Colaborador 10
m Colaborador 11
H Colaborador 12
H Colaborador 13
m Colaborador 14
M Colaborador 15
M Colaborador 16
H Colaborador 17
M Colaborador 18

B Colaborador 19

Fuente: elaboracion propia.
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La participacion en funcion de los reportes realizados por el colaborador y
la cantidad total, en la figura 7, se puede visualizar el porcentaje de participacion,
el cual se detalla un incremento en el interés e importancia en el sistema de salud

y seguridad ocupacional por el personal operativo que han realizado sus reportes.

Asi también existe un alto porcentaje de incidentes que no han sido
reportados por el personal, a pesar de esto se consideran dentro del resultado
debido que fueron visualizados por el investigador durante el desarrollo del
ejercicio de campo con el personal operativo, realizacion de la encuesta y durante

la actividad de observacion del Kaizen Gemba.

Durante la recoleccién de datos de los reportes IPER se calcul6 el costo por
incidente ocurrido, donde existié un dafio potencial (ver apéndice 1), en la tabla
XXVI se presenta un resumen de los costos acumulados siendo la cifra total Q.
285,183.86.

Tabla XXVI. Resumen de costos por incidentes

Mes Costo
Mayo Q. 39,938.20
Junio Q. 51,713.79
Julio Q. 53,629.00
Agosto Q. 45,882.16
Septiembre Q. 50,236.07
Octubre Q. 43,784.64
TOTAL Q. 285,183.86

Fuente: elaboracion propia.

Se puede observar que el mes de octubre es el que presenta menos costos
de por incidentes y el mes de mayo el presenté el mayor costo por dafios durante

el periodo de actividad.
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Al verificar los datos consolidados (ver apéndice 1), durante el mes de junio
fueron reportados 37 incidentes en su mayoria por dafios a producto terminado.
Mientras que en septiembre fueron reportados 25 incidencias, siendo estos con

mayor frecuencia dafios mecénicos en montacargas.

Figura 10. Pareto de incidentes comunes
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Locativo Mecénico Accidente de Transito Tecnoldgico Eléctrico Quimico

Fuente: elaboracion propia.

Las incidencias que deben priorizarse para realizar las mejoras
correspondientes en las areas de trabajo y que involucran la participacion directa
del personal, son las locativas y mecanicas. El involucramiento del personal es
clave para controlar este tipo de incidencias, debido que es posible minimizar los

costos por reparacion o dafios.

3.3. Evaluar los beneficios de la utilizaciéon de la norma ISO 45001:2018

Los resultados obtenidos en los puntos anteriores 3.1 y 3.2, permiten
evaluar los beneficios al aplicar la norma 1SO 45001 para alcanzar un liderazgo

en Salud y Seguridad Ocupacional por parte del personal operativo, por lo que
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se tienen los siguientes segun el numeral 5.1 ISO 45001:2008 Liderazgo y

Compromiso.

Asegurandose de la integracion de los procesos y los requisitos del
sistema de gestion de la SST en los procesos de negocio de la
organizacion: el punto de la noma se cumple mediante la aplicacion de la
herramienta IPER, la cual permite estandarizar el procedimiento de la
reporteria para el cumplimiento de los procesos internos de la SSO, asi

mismo garantizar el cumplimiento de requisitos del sistema.

Dirigiendo y a poyando a las personas, para contribuir a la eficacia del
sistema de gestidn de la SST: se enfatizé en el acompafamiento del
personal durante la implementacion de la herramienta, para que
comprendieran la importancia de su participacién y asi alcanzar los
resultados que beneficiaron el desemperio del sistema para el alcance los

objetivos de la organizacién

Asegurando y promoviendo la mejora: mediante la correlacién de los datos
del grupo focal y encuesta se determinaron varios aspectos de mejora
como se detalla en la tabla XX, la cual con analisis de herramientas de
ingenieria (Pareto), se logré priorizar las mejoras que pueden realizarse

segun su nivel de importancia para mejorar las condiciones laborales.

Desarrollando, liderando y promoviendo una cultura en la organizacién que
apoye los resultados previstos del sistema de gestion de la SST: dentro de
la organizacion existe una cultura media en SSO, la cual debe seguir
fomentandose segun lo identificado en la correlacion entre la encuesta y
el Pareto, para fortalecer la culturay empoderar al personal para garantizar
un desempenio alto en el sistema, la cultura se ha visto beneficiada debido

gue se puede medir el nivel de involucramiento del personal a partir del

62



3.4.

inicio del ejercicio de validacion de campo, la figura 8 hace referencia a
esto ya que es posible incrementar la cantidad de reportes por persona lo
cual impacta directamente en los requisitos que se deben de cumplir y
fomentar en la SST.

Protegiendo a los trabajadores de represalias al reportar incidentes,
peligros, riesgos y oportunidades: la flexibilidad de la herramienta IPER,
permite realizar reportes anonimos lo cual protege al colaborador de algun
tipo de represalia que pueda llegar a ocurrir, esta flexibilidad se debe
mantener ya que una de las principales causas identificadas que afectan
a que los colaboradores reportaran fue las posibles represalias que
pueden existir entre los compafieros de trabajo, para evitar este tipo
probleméticas se propone en la tabla XXXVIII, un plan de incentivos para
promover a los colaboradores que realicen sus reportes y que fomenten la

honestidad y liderazgo para mantener un proceso de mejora continua.

Disefiar una propuesta del involucramiento del personal operativo
en el Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional, en una bodega
de producto terminado en una empresa de cerveza, utilizando la
norma ISO 45001:2018

Con los resultados obtenidos de los objetivos generales, se puede proponen

los siguientes puntos para incrementar el involucramiento del personal operativo

en el sistema SSO.

Matriz de riesgos y oportunidades identificacion de peligros y evaluacion
de riesgos (IPER).
Plan de capacitacién y plan de seguimiento de areas de trabajo por parte

de la supervision.

63



o Plan de incentivo y bonificacion.

o Mejoras de condiciones de trabajo.
o Inspeccion de montacargas.
o Reduccién de costos por incidentes.

Los puntos considerados para garantizar los beneficios de la norma ISO
45001, tendran como objetivo principal la reduccion de los incidentes graves,
evaluando las consecuencias que estos pueden tener asi también controlando

los riesgos que pueden afectar el desarrollo de las actividades.

3.4.1. Matriz de riesgos y oportunidades de SSO identificacion de

peligros y evaluacién de riesgos (IPER)

La matriz IPER de la bodega de producto termino, se construy6 a partir de
los datos obtenidos de los reportes realizados del personal operativo. El analisis
de datos facilito establecer la probabilidad de ocurrencia de las incidencias

ocurridas durante el tiempo de estudio (tabla XXVII).

Durante el desarrollo del Kaizen Gemba, se identificaron mediante la
observacion en campo algunos riesgos que afectan la continuidad del proceso,
estos impactan directamente el desempefio de las personas que realizan una
tarea. A pesar de estos no fueron reportados por parte del personal si son
considerados ya que en un periodo incrementan el agotamiento fisico o mental

del colaborador.
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Tabla XXVII. Probabilidad de ocurrencia

Frecuencia Probabilidad

Locativo 58 41 %
Mecanico 46 33 %
Quimico 4 3%
Accidente de Transito 25 18 %
Tecnolégico 4 3%
Eléctrico 3 2%
Fisico 0 0%
Monotonia 0 0%
Ergondmico 0 0%

Total 140 100 %

Fuente: elaboracion propia.

Asi mismo, para la construccién de la matriz de riesgos se establecen los
pardmetros o criterios de la probabilidad de ocurrencia, para esto se toma de

referencia los porcentajes de probabilidad de la tabla anterior.

Tabla XXVIII.  Criterios de la probabilidad de ocurrencia
Nivel Valor Probabilidad
Bajo 1 0% a 29 %
Medio 5 30 % a 59 %
Alto 10 60 % a 100 %

Fuente: elaboracion propia.

La referencia descrita en la tabla XXVIII, facilita el criterio para establecer la

probabilidad de ocurrencia segun el peligro.
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Tabla XXIX. Relacién de probabilidad y criterio

Probabilidad Criterio

Locativo 41 % Medio
Mecénico 33 % Medio
Quimico 3% Bajo
Accidente de Transito 18 % Bajo
Tecnolégico 3% Bajo
Eléctrico 2% Bajo
Fisico 0% Bajo
Monotonia 0% Bajo
Ergondmico 0% Bajo

Fuente: elaboracion propia.

Para los peligros identificados durante el desarrollo del Kaizen Gemba
(fisico, monotonia, ergondmico) se considera una probabilidad de cero por ciento
por ende su criterio de es Bajo, debido que estos no fueron reportados en las

boletas IPER mediante la participacion del personal operativo.

La probabilidad de ocurrencia se encuentra directamente relacionada con
la severidad de dafio, la cual se refiere a la consecuencia del riesgo que puede
presentar un peligro identificado, para esto se propone la siguiente tabla de

indicador de severidad y probabilidad.

Tabla XXX. Indice de severidad y probabilidad

indice
Severidad Baja (SB) 1 Probabilidad Baja (PB) 1
Severidad Media (SM) 2  Probabilidad Media (PM) 5
Severidad Alta (SA) 3 Probabilidad Alta (PA) 10

Fuente: elaboracion propia.
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Mediante la relacidn que existe entre severidad y probabilidad con la
ecuacion que se cita en la secciéon 1.2.5.1. de este documento, se obtuvo el

siguiente criterio de valorizacion de Peligros y Riesgos.

Tabla XXXI. Matriz de relacion de severidad y probabilidad

Severidad
B M A
B 3
Probabilidad M 10 15
A 10 20

Fuente: elaboracion propia.

La Matriz de Identificacién de Peligros y Evaluacion de Riesgos (IPER), de
la bodega de producto terminado se construye a partir de estos criterios, los
cuales facilitan identificar las incidencias mas severas que necesitan una accion
de mejora segun la medida de control que se debe adoptar (eliminacion del
riesgo, sustitucién de la actividad, control de ingenieria, control administrativo y

sefalizacion y equipo de proteccion personal).

El formato propuesto para el desarrollo de la matriz IPER es el siguiente:
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Formato propuesto matriz IPER

Tabla XXXII.
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Fuente: elaboracion propia.
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Los puntos de mejora que se proponen para controlar los peligros y riesgos

evaluados son los siguientes:

Tabla XXXIIIl.  Puntos de mejora hallazgos matriz IPER (parte 1)
No. Peligro Riesgo Medida de Control Mejora
Atropello o Control v Sefializacion de areas de transito
1 Mecanico golpe con Administrativo y de vehiculos/montacargas.
montacarga Senfializacién v Utilizacién de pasos peatonales.
- v Sefalizacién de areas de alto en
Colisiones Control UNtos cieqos
2  Mecanico entre Administrativo y P gos. .
. o v" Uso de bocina para dar aviso de
vehiculos Sefializacion
paso.
Colisién con
. Control L - .
- objetos - . v' Instalacién de proteccién en areas
3 Mecanico . " Administrativo y o
inméviles y R débiles.
. Sefializacion
un vehiculo
- Averias Qqntrol_ v" Plan de mantenimiento preventivo
4  Mecanico - Administrativo y
mecénicas R a montacargas.
Senfializacién
Desplome de Control v' Curso para operadores de
5 Locativo objetos en Administrativo y P P
) ., o montacarga.
manipulacion Sefializacion
Control . .
. __ . v
6 Locativo (_)rdc_an y Administrativo y Plan de limpieza por areas de
limpieza o bodega.
Senializacion
v i4 i
. Temperatura Control de Inste_llac_lgn de equipos de -
7 Fisico o ventilacion de areas y extraccion
extrema Ingenieria

de aire viciado.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla XXXIV. Puntos de mejora hallazgos matriz IPER (parte Il)

. . Medida de ;
No. Peligro Riesgo Control Mejora
. Trabajo .C(.)erI. v' Pausas activas tres veces durante
8 Monotonia o Administrativo y X
repetitivo R la jornada.
Sefializacién
. Golpes- Equipo .d'e v" Uso de guantes anticorte o para
9 Fisico Proteccion . o
cortaduras trabajos mecanicos.
Personal
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Continuacion de la tabla XXXIV.

. v' Instalacién de barandilla de
Caida a

10 Mecanico  distinto Control de seguridad . .
nivel Ingenieria. 4 Pasarel_a' de seguridad retiro y
colocacién de lona
11 Ergon6mico ﬁ;::%a Contrc_)l de v" Modificaciéon de gquipos de carga
' Ingenieria con lonas corredizas.
Esfuerzo
Contacto o Contr_ol Qe 4 Insta_llac_ig')n de gquipo de
o exposicion Inge_mena. ventilacion en area de despacho.
12 Quimico a vapores y Equipo _dp v" Uso de mascarilla para vapores y
gases Proteccion gases durante el llenado de
Personal cilindros de GLP.
v" Procedimiento para llenado de
Control

cilindros de GLP.

Instalaciéon de equipo contra
incendios en el area de llenado.
v" Procedimiento para llenado de

13 Tecnologico Explosiones  Administrativoy
Sefializacion

Control .
14 Tecnolégico Incendios Administrativo cilindros de GLP.
9 Inistrativo'y v Instalacién de equipo contra
Senfializacion . ) .
incendios en el area de llenado.
. v" Uso lentes de proteccion de
Equipo de ; .
- policarbonato durante el cambio
L, Proteccion "
Proyeccion de cilindro de GLP y/o
- Personal. . -
15 Mecanico de manipulacion de envases de
; Control S
particulas vidrio.

Admln|§trat!yo y v" Procedimiento para cambio de
Sefializacién

cilindro de GLP.

Fuente: elaboracion propia.

La matriz IPER propuesta para controlar y reducir los peligros y riesgos
graves de la bodega de producto terminado segun los criterios anteriores, puede

verificarse en el apéndice 4.

3.4.2. Plan de capacitacion y seguimiento de areas de trabajo

El plan de capacitacion relacionado en temas de Salud y Seguridad
Ocupacional que deben difundirse ante el 100 % de los colaboradores para

garantizar fomentar la cultura, asi también incrementar el liderazgo de la
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supervision y personal operativo que impacte directamente en la participacion en

el sistema.

Por otra parte, el plan de seguimiento se establecer4d para dar un

seguimiento a profundidad de las condiciones minimas de trabajo, tal como se

establece en la tabla XXXV y XXXVI.

Tabla XXXV. Plan anual de SSO BPT (Parte I)
Tema Objetivo Dirigido a Responsable Fecha Realizado
Politica del Difundir la politica del
Sistema de sistema de gestién para
Gestion — que el personal conozca Todo el Supervisor y Enero
Salud y el compromiso de la personal SSO 2020
Seguridad empresa ante la
Ocupacional  seguridad.
Reforzar los
Curso para L
conocimientos, las Operadores
operadores . Enero
de precauciones 'y las e SSO 2020
normativas de operar un Inspectores
montacargas
montacargas.
Boicen * oone o s o Todoel  supervisory  Febrero
) L y personal SSO 2020
insegura condicién inseguras.
Identificacion Identificar los peligros y
de Peliaros los riesgos dentro de las Todo el Supervisor y Marzo
; 9r9SY instalaciones de  personal SSO 2020
Riesgos
bodega.
Incidentes Conocer la diferencia
con lesion entre un incidente con Todo el Supervisor y Abril
; SN Y lesion y un incidente sin  personal SSO 2020
sin lesion -
lesion.
Difundir la importancia
del uso del EPP en
areas de bodega, casco
de proteccion, guantes, .
Uso del EPP lente de policarbonato, Todo el Supervisor y Mayo
. personal SSO 2020
bota de seguridad,
arneses anticaidas,
proteccién auditiva y

cinturén de seguridad.
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Continuacion de la tabla XXXV.

Difundir la importancia de

Sefalizacion

respetar

las sefales de

y educacién trénsi.to, el .Iimite de Todoel Supervisory  Junio
vial yeloudad permisible y la personal SSO 2020
jerarquia de la via dentro de
bodega.
Fuente: Elaboracion propia
Tabla XXXVI. Plan anual de SSO BTP (parte II)
Tema Objetivo Dirigido a Responsable Fecha Realizado
Conocer las
enfermedades
¢Qué esuna profesionales que .
enfermedad pueden afectar la Todo el Supervisoryy Julio 2020
: personal SSO
profesional? salud de un
colaborador de
bodega.
El liderazgo en  Difundir la
SSO es importancia del rol Todo el Supervisor y Agosto
responsabilidad de cada persona personal SSO 2020
de todos dentro de bodega.
Exponer los tipos
de emergencias
Accién ante que pueden Todo el Supervisory Septiembre
. presentarse dentro
emergencias de bodega, qué personal SSO 2020
hacer ante ellas 'y a
quien abocarse.
Explicar la
importancia de las
Cuidado de manos en el trabajo Todo el Supervisor y Octubre
manos y la vida cotidiana, y personal SSO 2020
los peligros que las
pueden afectar.
Explicar la
importancia de los
Los ojos ojos en el trabajo y Todo el Supervisory  Noviembre
la vida cotidiana, y personal SSO 2020

los peligros que los
pueden afectar.
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Continuacion de la tabla XXXVI.

Conocer la
importancia  del
Ordeny Ic_)rde_n y la Todo el Supervisor y Diciembre
o impieza y como
limpieza personal SSO 2020
esto puede
prevenir
accidentes.
Formar un equipo
Capacitacion ~ €°" accion ante Mensual
pa emergencias Brigadistas SSO segln
Brigada .
(bomberos programacion
industriales).
Fomentar la
Induccion de cultura y difundir
los peligros vy
SSO a ; . i
ersonal de riesgos existentes Personal SSO Seguln 3
PErso en las areas de nuevo programacion
reciente .
. trabajo en las
ingreso ; .
instalaciones de
bodega
Fuente: elaboracion propia.
Tabla XXXVII. Plan de seguimiento de areas de trabajo
Tema Objetivo Responsable Fecha Realizado
Auditoria Verificar el cumplimiento del nivelde  Supervisor y
interna de orden limpieza y SSO de las areas Personal Semanal
SSO de bodega. Operativo
Inspeccion de Verificar el estado del montacarga Supervisor y Semanal
montacargas Operador
Inspeccién de  Verificar que los equipos se  Supervisory Mensual
Extintores encuentren en buen estado. SSO
o Verificar que las camillas se .
Inspeccién de Supervisor y
; encuentren en buen estado y que Mensual
Camillas . SSO
posean su arnés.
Inspeccién de  Verificar que el botiquin fijo y mévil  Supervisor y
o . . Mensual
Botiquines contenga los insumos necesarios. SSO
| s Verificar que las palancas de los
nspeccion de . . .
: sistemas de alarmas y lamparas de  Supervisor y
Equipo Ante : . Mensual
. emergencia funcionen SSO
Emergencia
correctamente.
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Continuacion de la tabla XXXVII.

Seguimiento Verificar el cumplimiento de los :
Supervisor y

Planes de planes de mantenimiento de Semanal
o ' SSO
Mantenimiento infraestructura.
Indicadores . . .
de Analizar los datos de siniestralidad SSO Mensual
- . durante el mes en curso.
Siniestralidad
Cada
Reporte de Realizar redaccion de informes de vez que
' L SSO ocurra
Incidentes incidentes. un
siniestro

Realizar las mediciones ambientales

de nivel de iluminacién, velocidad

del viento, temperatura, humedad SSO Anual
relativa y cantidad de decibeles en

areas de bodega.

Realizar ejercicio de validacion de

evaluacion de peligros y riesgos en SSO Anual
areas de bodega.

Mediciones
Ambientales

Validacién de
Matriz IPER

Fuente: elaboracion propia.

3.4.3. Plan de incentivos y bonificacion

Para mantener el desempefio y aumentar la cantidad de reportes IPER por
persona y seguir generando acciones de mejora por parte de los colaboradores
de las distintas areas de la organizacion, se establece el siguiente plan de
bonificaciéon e incentivo como motivacion por la participacion y liderazgo en el

sistema de salud y seguridad.
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Tabla XXXVIII. Plan de incentivos y bonificacién

No. Caracteristica Aplica a Bonificacién
Més tarl_njas movidas sin dgnos a cajas para la Operador Q. 5,000.00 + 1 caja de
1  produccion o producto terminado para el

~ Inspector producto a eleccion
despacho en el afio
Auxiliar
2  Mas reportes realizados durante el mes Operador Q. 500.00
Inspector
Mas correcciones inmediatas realizadas en el Auxiliar
3 Operador Q. 500.00
mes
Inspector
Auxiliar

Q. 1,000.00 + 1 caja de
producto a eleccion

Empleado trimestral destacado en salud y

seguridad Operador

Inspector

Fuente: elaboracion propia.

El plan tiene como objetivo principal eliminar las causas que se detallan en
la tabla XXVIy que afectan la poca participacion e involucramiento por el personal

operativo al realizar los reportes IPER.

3.4.4. Mejoras en las condiciones de trabajo

Para el mejoramiento de las condiciones laborales, se proponen dos
proyectos los cuales ayudaran a mejorar el confort térmico de zonas con
problema, asi también mejorara el rendimiento de trabajo de los colaboradores.

El segundo proyecto se enfocara en un sistema de alarmas de panico como

apoyo para agilizar al personal durante un evento de mayores proporciones

(terremoto, incendio, inundaciones, colisiones, atropellamiento y otros).
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3.4.4.1. Sistema de extraccion e inyeccion de aire

El sistema de inyeccién y extraccion de aire se debe ubicar en el &rea de la
pista de despacho, asi también en las areas de atencion de producto terminado
para su almacenaje. En el area de despacho se plantea la instalacion de cuatro
inyectores y cuatro extractores, el cual quedara distribuido segun el siguiente

croquis.

Figura 11. Plano de ubicacion equipos de ventilacion area de despacho

20m

4m

.o e o @
o o

18 m

Administracion

Fuente: elaboracion propia.

En las areas de atencion a lineas de produccién, el croquis de inyecciéon y

extraccion de aire viciado queda de la siguiente manera:
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Figura 12. Plano de ubicacion equipos de ventilacion areas de atencion a

produccion

24 m

Q 12m D 6m

18 m E 10 m

Fuente: elaboracion propia

En esta area se contard con dos extractores de calor, que estaran
expulsando el aire viciado de la estacion derecha e izquierda. Asi mismo se
contara con un inyector que regulara la temperatura con la renovacion de aire
desde la parte central. El escenario de la atencion en produccion se repite en 3

areas.

El costo de instalacion de los equipos de inyeccion y extraccién de aire

viciado incluyendo mano obra se detalla en la tabla XXXIX.

Tabla XXXIX. Presupuesto de instalacién equipo de ventilacion

Atencidn a produccién
Equipos Descripcién Precio unitario Sub total
Extractores axiales de techo marca
Soler & Palau modelo HAIT-1250 de
9 3hp trifasico. Para 43,500 m3/hr cada Q. 20,000.00 Q. 180,000.00
uno. Con domo para intemperie de
techo de fibra de vidrio
Ba_ses de montaje para los extractores Q. 2,500.00 0. 22,500.00
axiales de techo
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Continuacion de la tabla XXXIX.

Ventiladores industriales de pedestal
6 marca Soler & Palau modelo CBP-750 Q. 5,000.00 Q. 30,000.00
110V. alto nivel de caudal.
Base de montaje para cada uno de los
ventiladores de pedestal.
Servicio de instalacibn mecanica de
3 los equipos cotizados para realizarse Q. 6,300.00 Q. 18,900.00

de lunes a viernes de 8am a 5pm.

Area de despacho

Extractores axiales de techo marca

Soler & Palau modelo HAIT-1250 de
8 3hp trifasico. Para 43,500 m3/hr cada Q. 21,000.00 Q. 168,000.00
uno. Con domo para intemperie de
techo de fibra de vidrio
Bases de montaje para los extractores

Q. 1,300.00 Q. 7,800.00

8 axiales de techo. Q. 2,500.00 Q. 20,000.00
Servicio de instalacion mecanica de
1 los equipos cotizados para realizarse Q. 15,000.00 Q. 15,000.00
de lunes a viernes de 8am a 5pm.
TOTAL Q. 462,200.00

Fuente: Ventilacion S.A. (2020). Cotizacion.

3.4.4.2. Equipo de emergencia ante emergencias

Para la instalacion de alarmas de panico en las areas de produccion (areas
faltantes), se propone el siguiente croquis, el cual sera el mismo para las 3 areas

de produccién en gestion de instalacion.
Se contard con una estacién manual de emergencia conectada con un

circuito cerrado hacia un estrobo luminoso con intensidad de ruido hasta de 110

decibeles.
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Figura 13. Croquis de instalaciéon de alarma de panico

FE

Fuente: elaboracion propia.

Tabla XL. Presupuesto de instalacion alarma de emergencia

Cantidad Descripcién Precio unitario Total
Instalacion de 3 alarmas con sirenay luz
estroboscoépica, con programacién e
instalacién y prueba, cableado, con tubo
galvanizado

Q. 4,666.67 Q. 14,000.00

Fuente: Industria Multiservicios del Pacifico S.A. (2020). Cotizacion.

3.4.5. Inspeccién de montacargas

Para garantizar el correcto funcionamiento de los montacargas se debera
utilizar un formato de inspeccion. El objetivo de la lista de verificacion de la
inspeccion es identificar fallos o posibles componentes que puede averiarse

durante la operacién normal.

Los fallos que pueden identificarse antes de iniciar una nueva semana
laboral pueden evitar incidentes o dafios graves a personas, productos o
infraestructura.
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La lista de verificacidn propuesta se puso en marcha en la bodega de
producto terminado, con la cual se obtuvieron los siguientes resultados en los 26
montacargas de operacion durante cuatro semanas de utilizacion, como se

detallan en la tabla XLI.

Tabla XLI. Inspeccidén semanal de montacargas
No. Componente Cumple No cumple
1  Aceite de motor con nivel apropiado 44 60
2 Refrigerante con nivel apropiado 60 44
3  Radiador sin presencia de fugas 76 28
4  Filtro de aire limpio 92 12
5  Cable de acelerador en buen estado 92 12
6  Pedal de acelerador en buen estado 84 20
7  Base de cargador de motor en buen estado 92 12
8 Faja de alternador sin desgastes 100 4
9  Cilindro de GLP sin fugas 88 16
10 Valvulas de cilindro de GLP con empaques 76 28
11 Dosificador sin presencia de congelamiento 80 24
12 Manguera de GLP en buen estado 88 16
13 Aceite caja de velocidades en buen estado 36 68
14 Sistema de frenos funciona correctamente 76 28
15 Liquido de frenos con nivel adecuado 76 28
16 Cinturén de seguridad en buen estado 76 28
17 Sillén de operador en buen estado 44 60
18 Freno de estacionamiento 84 20
19 Llantas delanteras y traseras en buen estado 72 32
20 Buen estado de bateria y borner 88 16
21 Horémetro funcionando adecuadamente 84 20
22 Sistema de luces en buen estado 100 4
23  Aceite hidraulico con nivel correcto 92 12
24  Cilindro de inclinacion sin fugas 100 4
25 Cilindro central de carga sin fugas 92 12
26  Cilindro direccional sin fugas 92 12
27 Cadenas de torre sin dafios 100 4
28 Horquillas con seguro y mordazas 84 20
29 Cadenas de estabilizador de carga sin dafios 84 20
30 Cilindro de estabilizador de carga sin dafios 48 56
31 Pasadores de pin del estabilizador 52 52
32 Carroceria sin dafos (pintura, abollones o rallones) 8 96
33 Limpieza en general 52 52

Fuente: elaboracion propia.
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3.4.6. Reduccion de costos por incidentes

Todo incidente esta relacionado con un costo, el cual impacta directamente
en la eficiencia del proceso, debido que estos son interrumpidos y disminuyen la
productividad.

En la tabla XLII, se de tallan los costos por el tipo de incidencia segun el

peligro reportado, las incidencias prioritarias a reducir son las mecéanicas y

locativas.
Tabla XLIl. Costo por tipo de incidencia
Tipo incidencia Costo total Promedio mensual

Accidente de transito Q. 28,379.35 Q. 4,729.89
Locativo Q. 96,129.51 Q. 16,021.59
Mecénico Q. 159,225.00 Q. 26,537.50
Quimico Q. 225.00 Q. 37.50
Tecnol6gico Q. 1,225.00 Q. 204.17
Total Q. 285,183.86 Q. 47,530.62

Fuente: elaboracion propia

Los incidentes mecéanicos, que actualmente han sido reportados por el
personal operativo ascienden a Q. 159,225.00, siendo un costo promedio
mensual (mayo a octubre) de Q. 26,537.50, este costo incluye un 30 % adicional
por mano de obra, debido a la atencién a emergencias para echar a andar los

montacargas luego de realizar la correccion por parte del proveedor.

Las incidencias ocurridas por peligros mecanicos durante los meses de

mayo a octubre reportadas son las siguientes:
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Tabla XLIlIl. Resumen de incidencias mecanicas

Incidencia
Proyeccion por ruptura de manguera de radiador
Proyeccién de aceite hidraulico por dafios en mangueras del sistema
Fallos en sistemas de frenos
Ruptura por desgastes de pines de horquillas
Ruptura por desgastes en cilindro de sistema hidraulico de la torre
Ventilador de radiador con dafios
Dafos en estructura general del estabilizador de carga
Manguera de alimentacion de GLP dafiada
Fugas de aceite de motor
Dafios en carroceria

'E‘,Looo\loam.bwmp_czj

Fuente: elaboracion propia.

El formato de inspecciéon planteado en la seccién 3.3.4 facilita la
identificacion de accesorios del montacargas que estan a punto de fallar, lo cual
el 30 % de costo extra puede reducirse, ya que estaria ejecutando un
mantenimiento preventivo y evitando la reparacion correctiva que incluye el
porcentaje ante emergencias. El nuevo costo por atencion para reparacion de
montacargas seria Q. 18,576.25, ahorrando un total de Q 7,961.25 y un costo
mensual proyectado de Q. 111,457.50.

Por otra parte, las incidencias locativas, que estan ligadas al orden, limpieza
y mantenimiento de areas, asi también contemplan las buenas practicas del
personal, debido que se consideran las incidencias por desplome de producto en

manipulacion durante las maniobras con montacargas.

Para alcanzar la reduccién de costo por fallos humanos durante la
operacion, se debe echar a andar el plan de capacitacion para operadores de
montacargas, debido que esto se encuentra directamente relacionado con la

habilidad y conocimiento del operador.
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El plan de capacitacion que se hace referencia en la tabla XXXV vy tabla

XXXVI de este documento debe incluir:

Tabla XLIV. Curso para operadores de montacarga

Unidades

Generalidades del montacarga

Evaluaciones

Tedrica

Médulo | e Componentes del montacarga
e Inspeccidn de componentes
e Sistema dual (Gasy GLP)
Modulo I e Sistema hidraulico
e Indicadores del tablero
Médulo 1Il o Tnangt_JIo de estabilidad
e Capacidad de carga
Moédulo IV e Pruebas de operacion en campo
[ ]
[ ]

Practica

Fuente: elaboracion propia.
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4.  DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos durante el desarrollo de la investigacion sustentan
los objetivos planteados ya que estos fueron satisfactorios. Las acciones
planteadas para alcanzar un liderazgo en salud y seguridad por parte del personal
operativo, medido a través del semaforo de cultura organizacional y las mejoras
gue se deben priorizar a través de Pareto, se logro establecer los planes de
accion para el involucramiento del personal de las areas especificas, por lo cual

se presenta la discusion de resultados de la investigacion.

4.1. Analisis interno

Durante el desarrollo de la encuesta y el grupo focal, fue posible establecer
las causas principales de la falta de compromiso de algunas personas dentro del
sistema de salud y seguridad estas se detallan en la tabla XV, las causas deben
reducirse a través de un programa de incentivos de salud y seguridad, para

mantener al personal motivado e interesado en el sistema.

El personal operativo coincide por ambas vias (encuesta y grupo focal) el
resultado de la cultura organizacional de SSO, ya que esta al medirla mediante
un semaforo segun los resultados se obtiene un color amarillo (un resultado
medio), el cual es una oportunidad para mejorar el contexto y el nivel de
cumplimiento del sistema por parte del personal, esto impacta directamente en el

compromiso y seriedad que se le da al sistema y su funcionamiento.

Las mejoras planteadas por el personal operativo que permitiran mejorar el
ambiente de trabajo y mantener un mayor confort (sistema de extraccion e

inyeccion de aire y alarmas de panico en areas faltantes) se encuentran en
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proceso de licitacion para su implementacién en el afio 2020. El sistema de
ventilacion impactara directamente en la salud de los colaboradores asi también
para regular la temperatura de las areas de trabajo. Por otra parte, el circuito de
alarmas de emergencia es una necesidad para para la prevencion durante
siniestros que requieran avisos masivos o bien durante ejercicios de capacitacion

con la brigada de bomberos industriales.

Los reportes de incidencias dependian directamente del supervisor del area
especifica, a pesar de esto no se realizaba con orden ni se tenian estadisticas
de los sucesos anteriores. Lo que impactaba que no se generardn medidas de

control que minimizaran el impacto del riesgo del peligro identificado.

La herramienta del formato IPER, permiti6 aumentar el liderazgo e
involucramiento del personal operativo, el cual es factor clave para la transicion
de OHSAS 18001:2007 a ISO 45001:2018, debido que se requiere de una cultura
en Salud y Seguridad Ocupacional fomentada y bien desarrollada para mantener
areas de trabajo seguras y personal saludable. Asi mismo es importante ya que
se necesita un alto compromiso por todas las personas dentro del alcance del

sistema.

A pesar de que fueron generados reportes, durante los meses de mayo a
octubre 2019, aun existieron casos de incidentes no reportados, por lo que el
formato IPER por si solo no puede cambiar una cultura organizacional, este debe
ir acompafado de planes de capacitacion constantes y certeros, asi también de

campanfas internas que fomenten el cambio desde la direccion.

Mediante los resultados obtenidos del formato IPER y reforzado con el
ejercicio de observacion de campo mediante a herramienta Kaizen Gemba, fue

posible establecer la matriz de identificacion de peligros y riesgos (ver apéndice
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2), la cual facilita la toma de decisiones para el desarrollo de las medidas de
control tal como se establecio en la tabla XXXII, y establecer las mejoras

necesarias por actividad en las areas de trabajo.

Asi también la Matriz IPER, es una herramienta que permite al personal
operativo conocer los peligros a los que estan expuestos durante su jornada
laboral y las consecuencias que pueden ocurrir durante una incidencia potencial,
por lo cual es un indicador importante para garantizar que las actividades se

desarrollen de forma segura.

4.2, Andlisis externo

Segun Vega-Monsalve (2016) se aplican grupos focales y entrevistas para
para la busqueda de la comprension y entendimiento de los argumentos de las
personas que estan directamente relacionadas con los procesos de operacién y
gue se encuentran inmeras con las causas que afectan el desempeiio del sistema
de la SSO.

Con el argumento de la referencia anterior, el método aplicado del grupo
focal y encuesta para identificar causas potenciales que afectan el desarrollo de
los procesos es valido, debido que permite conocer los diferentes puntos de vista
gue afectan el desempefio del sistema, y permite generar estrategias para mitigar
las causas o bien la implementacién de proyectos segun las necesidades mas
criticas, para esto se utilizé el diagrama de Pareto para priorizar las cusas con
alta frecuencia que deben atenderse para mejorar las condiciones laborales o

bien reducir las incidencias.

En el articulo de Martinez y Montero (2015), se hace énfasis a la cultura de

seguridad industrial, se define que los errores y la violacién de procedimientos
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impactan directamente en incdindtes o desastrestres mayores como sucedié en

la planta nuclera de Chernobyl, ya que se tenia una pobre cultura de seguridad.

La referencia respalda los resultdos obtenidos en este documento, aunque
se refiera a una organizacion con un rol y objetivos distintos, la cultura en salud
y seguridad ocupacional, es un factor importante en el desarrollo de las tareas,
debido que las actividades se realizan de forma segura cumpliendo los

procedimientos internos para alcanzar una meta organizacional.

Durante la transicion de OHSAS 18001:2007 a ISO 45001:2018, se tendran
muchos desafios ya que el personal debe crear y mantener una cultura de SSO
con el apoyo de la direccion segun( Chiquito, Loor, y Rodriguez 2017).

La cultura organizacional es un factor deteminante dentro de la SSO, ya que
permite el grado de aceptacion del sistema y el compromiso que se tiene con el
mismo, es por ello que la cultura organizacional se medio mediante la encuenta
y el grupo focal desarrollado asi mismo la revisién de las condiciones de trabajo,
cumplimiento de normativas, conocimientos generales de SSO y programas de

capacitacion para la formacion del personal.

La observacion es un método de aprendizaje, que permite que el resto de
personas comprendan y entiendan el entorno y puedan desarrollar una cultura
estable y transmitir conocimiento de una persona a otra. La validacion del
ejercicio de campo IPER através de la observacion por parte del personal
operativo, alcanzo un objetivo implicito del estudio, el cual era entender la
importancia de los reportes y el ojetivo que estos tienen para el mejoramiento de
las areas de trabajo, asi también generar una cultura preventiva de peligros y

riesgos de alto potencial.
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El liderazgo influye en la seguridad a través de la mejora del desempefio
del programa, creando estrategias competitivas y motivando al equipo de trabajo,
segun Martinez y Cremades (2012) se enfatiza que el personal debe ser motivado
ante el sistema para alcanzar los objetivos organizacionales, es por ello que uno
de los puntos importantes de la propuesta desarrollada en la investigacion es
aplicar un plan de incentivos para garantizar el cumplimiento de los
procedimientos, asi mismo fomentar un liderazgo mediante la palicacion de las

boleas IPER para involucrar al personal y empoderarlos con un liderazgo positivo.

Segun Marquez, Ortiz, Marquez, O. y Marquez, J. (2016), la identificcion de
factores de riesgo a los que se exponen los trabajadores, permitira establecer
medidas de control.

La matriz de riesgos propuesta, es respaldada seegun lo argumentado por
la referencia anterior, la cual se valida mediante las medidas de control
planteadas segun los peligros identificados y la valorizacion del riesgo que se
exponen los colaboradores en la bodega de producto termiando.Para mantener
un alto grado de control se debe aplicar las listas de chequeo (Kaizen Gemba y

formato IPER) y realizra recorridos para identificar oportunidades de mejora.
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CONCLUSIONES

La identificacién de las principales causas que afectan el desempefio del
sistema de salud y seguridad son: personal sin capacitacion contante,
supervision no apoya en mejorar las condiciones laborales, no se toma en
cuenta la opinion del personal operativo, miedo por cobros al realizar un
dafio material, miedo a represalias, despido inmediato, estas causas
facilitaron la generacion de estrategias para el plan de capacitacion y la
implementacion del plan de bonificacion e incentivos para mantener un
liderazgo en las areas de operacion y supervision de la bodega de producto

terminado.

Al analizar los reportes IPER, se identificaron las tendencias de las
incidencias mas comunes dentro de la organizacion, asi también permitié
construir una estadistica por persona para garantizar la participacion del
personal operativo dentro del sistema y construir una cultura de salud y
seguridad ocupacional enfocada en la prevencion de riesgos.

Los beneficios obtenidos al aplicar la norma ISO 45001:2018 durante el
pilotaje, fue la construccion de la matriz de identificacion de peligros y
riesgos, esto para conocer de forma especifica los peligros de las
actividades rutinarias dentro de la organizacion, asi también la prevencién
en la inspeccibn de montacargas para garantizar el funcionamiento
adecuado de estos para la reduccion de costos por incidentes y el plan de
capacitacion fomentar la importancia del sistema de SSO.
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La propuesta de la presente investigacion es, desarrollar un sistema de SSO
garantizando la participacion e involucramiento del personal operativo para
el alcance de los objetivos organizacionales, basado en los requisitos de
liderazgo de la norma ISO 45001:2018, esto permitira alcanzar mejores
condiciones de trabajo, mantener la salud de los colaboradores y reducir los
incidentes sin lesion y con lesién dentro de la empresa, asi mismo fomentar

una cultura organizacional basada en la prevencion.
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RECOMENDACIONES

Se debe realizar un estudio de identificacion de estilos de liderazgo dentro
de la organizacion, para identificar personas potenciales que puedan dar
seguimiento a la salud y seguridad ocupacional de la empresa y reflejar

mayores resultados en un periodo determinado de tiempo.

Es necesario realizar los reportes IPER para fomentar una cultura
organizacional enfocada en la salud y seguridad, para garantizar el
crecimiento del desempefio de las personas dentro del sistema, asi también
el nivel de conocimiento adquirido en aspectos generales y continuar con la
implementacion de las acciones de mejora propuestas por el personal que

no fueron priorizadas.

Se debe realizar un analisis anual de peligros y riesgos para actualizar las
oportunidades o bien llamadas acciones de mejora, para generar las nuevas

propuestas segun las necesidades internas.

Es necesario aplicar un estudio similar enfocado a la direccion de la
organizacion (supervision, jefatura y gerencia) para conocer el resto de las
necesidades que pueden mejorar el clima organizacional de salud y
seguridad vy facilitar la transiciébn entre sistemas, asi también ampliar el

conocimiento y participacion de la direccion al tomar una decision.
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APENDICES

Apéndice 1. Titulos del reglamento general sobre higiene y seguridad
en el trabajo

TITULO|
Capitulo | Disposiciones generales
Capitulo Il Obligaciones de los patronos
Capitulo 1l Obligaciones de los trabajadores
Capitulo IV De las organizaciones de seguridad
Capitulo V Aplicacion, control y vigilancia
TITULO I
Capitulo | Condiciones generales de los locales y ambiente de trabajo
Capitulo 1l Moteres, transmisiones y maquinas calderas
Capitulo 1l Electricidad
Capitulo IV Sustancias peligrosas
Capitulo V Aparatos elevadores-transporte, montacargas, grias y elevadores
Capitulo VI Andamios
TITULO 1ll
Capitulo | Proteccion especial
Capitulo [I Asientos
TITULO IV
Capitulo | Servicios sanitarios
Capitulo [I Lavamos y duchas
Capitulo 1l Vestuarios
Capitulo IV Dormitorios
Capitulo V Casas de habitacion unifamiliar
Capitulo VI Comedores
TITULO V
Capitulo | ‘ Botiquin y Enfermeria
TITULO VI
‘ Higiene Mental
TITULO VI
‘ Sanciones
TITULO VI
‘ Disposiciones finales

Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 2. Titulos del reglamento de Salud y Seguridad Ocupacional
229-2014 y sus reformas 33-2016

Capitulo | Disposiciones generales
Capitulo 11 Obligaciones de los patronos
TiTULO1 Capitulo 11l Obligaciones de los trabajadores
Capitulo IV De las organizaciones de salud y seguridad ocupacional
Capitulo V Control y vigilancia
Capitulo | Condiciones minimas de aseo
TiTuLon Capitulo Il Condiciones generales de los locales y ambiente de trabajo
Capitulo 11l Pantallas de visualizacion
Capitulo | Manipulacién manual de carga
Capitulo 11 Almacenamiento de materiales
TiITULO I Capitulo 11l Senalizacién de los locales de trabajo
Capitulo IV Prevencion y extincion de incendios
Capitulo V Trabajos diversos
Capitulo | Condiciones higiénicas ambientales en el lugar de trabajo
TiTULO IV Capitulo 11 Sustancias peligrosas
Capitulo |1l Contaminantes de naturaleza biclogica
Capitulo IV Agentes cancerigenos
Capitulo | Equipo de proteccion personal
Capitulo 11 Proteccion de la cabeza
Capitulo 11l Proteccion de la cara
Capitulo IV Proteccién de la vista
Capitulo V Proteccion del oido
TTuLO v Capitulo VI Proteccion de las extremidades inferiores
Capitulo VII Proteccion de las extremidades superiores
Capitulo VIII Proteccién del aparato respiratorio
Capitulo IX Cinturanes de seguridad
Capitulo X Del disefio de los puestos de trabajo
Capitulo XI Del transporte de los trabajadores
Capitulo XII Condiciones de los lugares de trabajo para las personas con discapacidad
TITULO VI Capitulo | Actividades de limpieza en los locales de trabajo
Capitulo 11 Servicios de higiene y abastecimiento de agua
Capitulo 11l Servicios de atencion de urgencias médicas y servicios de atencion en salud
Capitulo | Electricidad
TiTULO VI Capitulo 1l Equipos y herramientas eléctricas portatiles
TITULO Vil Capitulo | Trabajos en construccién y similares
Capitulo | Motores, transmisiones y maquinas
Capitulo 11 Herramientas portatiles y herramientas manuales
TITULO IX Capitulo 111 Elevacion y transporte
Capitulo IV Aparatos que generan calor o frio y recipientes a presion
Capitulo V Radiaciones
TITULO X Capitulo | Sanciones
. Capitulo | Disposiciones transitorias
TITULO XI
Capitulo 11 Disposiciones finales

Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 3. Tabla consolidada de incidentes

< Reportado . " . C95t9 . Total
Mes No. Area Peligro Riesgo Descripcion unitario Cajas
por Q)
Q)
El operador al retirar
Almacenaje Colaborador Desplome de estibas; producto agua pura la estiba,
Mayo 1 de 1 Locativo Aplastamiento; descompensa la torre de 22,60 30,00 678,00
producto Atrapamiento racks, provocando que un
rack completo caiga
Al momento de realizar la
actividad de carga de
camién, la carga se vence
S hacia una de las esquinas y
Despacho Desplome de estibas; N
Mayo 2 ge Colaborador Locativo Eplastamiento; caen .(Ea]as (.je producto, esto 52,80 45,00 2376,00
producto 18 Atrapamiento ocurrié debido que el pallet
estaba en mal estado en una
de las esquinas y este por los
dafios se venci6é provocando
la caia de del producto
Proyeccion de
Despacho Colaborador particulas en rostro y/o Proyeccién de agua del
Mayo 3 de 3 Mecénico cuerpo; Resbalén o radiador del montacarga, por 4000,00 1,00 4000,00
producto caida al mismo nivel; dafios en maguera.
Derrape de vehiculos
Proyeccion de
Despacho Colaborador particulas en rostro y/o Proyeccion de agua del
Mayo 4 de 20 Mecénico cuerpo; Resbalén o radiador del montacarga, por 4000,00 1,00 4000,00
producto caida al mismo nivel; dafios en maguera.

Derrape de vehiculos

Proyeccién de GLP en Fuga de GLP en cilindro de

Llenado de - L gas, valvula de alimentacién
Mayo 5 glp N/A Quimico rosto yfo_jo's. qulema}dura principal  se  encontraba 0,00 0,00 0,00
por frio: explosién abierta.
Al momento de estibar un
— cajon en la estanteria de
M Despacho Colaborador . Desplome de_ estlpas, RACKS, al momento de
ayo 6 de 16 Locativo Aplastamiento; colocar el cajon, con la 0,00 0,00 0,00
producto Atrapamiento L
prensa de estabilidad topa un
enfriador el cual cae al piso.
Almacenaje Desplome de estibas; B
Mayo 7 de Colab;rador Locativo Aplastamiento; Caida .d,e producto por mala 53,60 45,00 2412,00
h operacion
producto Atrapamiento
Almacenaje Colaborador Accidente Choque: Colision: Golpe a  montacargas
Mayo 8 de 5 de Atropel’lamiento’ durante mala maniobra de 525,00 1,00 525,00
producto Transito operacion
Almacenaje Accidente AP Dafio a llanta de
Mayo 9 de Colaborador de Choque thsmn, montacargas con tope del 5000,00 1,00 5000,00
producto 1 Transito Atropellamiento area de GLP
Proyeccion de
Almacenaje Colaborador particulas en rostro y/o Leve proyeccién de agua del
Mayo 10 de 6 Mecénico cuerpo; Resbalén o radiador del Yale 13 por fuga ~ 4000,00 1,00 4000,00
producto caida al mismo nivel; en manguera
Derrape de vehiculos
Almacenaje Accidente X N Dafio a trafitambos ubicados
Mayo 11 de Co'abgrad‘” de C:"q”e’ Colision; en garta al maniobrar 0,00 0,00 0,00
P tropellamiento .
producto Transito vehiculo de arrastre
Despacho Accidente Choque; Colision; Dafio a estructura metalica
Mayo 12 de N/A de Atropelylamientoy de la nave industrial al 2500,00 1,00 2500,00
producto Transito momento de retirar producto

Desplome de estibas;
Mayo 13 Picking N/A Locativo Aplastamiento;
Atrapamiento

Caida de producto por mala

operacion 65,64 45,00 2953,80

Operador transportaba racks
de agua pura hacia el area de
despacho, cuando uno de los

Despacho Colaborador Desplome de estibas; racks cae y se dafian 9
Mayo 14 de 6 Locativo Aplastamiento; unidades, el rack cae debido 22,60 9,00 203,40
producto Atrapamiento que estos no tienen las
mismas  alturas y el
estabilizador no sujeta la
carga uniformemente
El operador transitaba en el
Despacho Accidente s area de despacho, en lo cual
Mayo 15 e Colaborador de Choque: Colisién; este se qupeda dormido y 300000 1,00  3000,00
producto Transito tropellamiento golpea una rastra y dafa la
corona de un cilindro de GLP
. Al momento de estibar
Despacho Colaborador Desplome de estibas; producto, este levanta la

Mayo 16 de Locativo Aplastamiento;

7 55,56 100,00  5556,00
producto Atrapamiento

prensa de estabilidad y bota
producto lata ya estibado
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Continuacién apéndice 3.

< Reportado . . R, C95t9 . Total
Mes No. Area Peligro Riesgo Descripcion unitario Cajas
por ©) @)
El operador trasladaba
producto hacia el sector de
Almacenaje Colaborador Desplome de estibas; almacenaje, al momento de
Mayo 17 de Locativo Aplastamiento; ingresar al area este da un 51,20 5,00 256,00
producto Atrapamiento leve golpe a otra estiba, este
golpe provoca la caida de 5
cajas de producto
Golpea con las horquillas del
Almacenaje Accidente s montacargas la ,defensa de la
Mayo 18 de Colaborador de Choque; Colllswn; maquinaria del area de 1800.00 1.00 1800.00
producto Transito Atropellamiento produccién, d_ebldo que se ' ! !
desplazé hacia adelante con
las horquillas bajas.
Despacho Colaborador Desplome de estibas; Producto de agua
Mayo 19 de 3 Locativo Aplastamiento; desmineralizada inclinado 22,60 30,00 678,00
producto Atrapamiento hacia afuera de los racks
Caida de un pallet de
Despacho c Desplome de estibas; producto con'el estabilizador
. olaborador . . N de carga debido que no la
Junio 20 de 9 Locativo Aplastamiento; levanta lo suficiente al iniciar 41,39 60,00 2483,40
producto Atrapamiento . "
marcha hacia delante empuja
el producto
Caia de envase ambar
— debido a que el pallet no
Despacho Desplome de estibas;
Junio 21 de Co'abf’ador Locativo Aplastamiento: ;?gf&%gg@?ghzséf;:ﬁet 5843 4500 262935
producto Atrapamiento utilizado estaba en mal
estado
Despacho Colaborador Accidente Desplome de estibas; zlr?r:?arse;z)‘;iizgegg&ze:edOS
equipo de carga
Caida de 4 tarimas de
) Almacenaje Colaborador ) Desplome de_ estibas; ig:ﬁ;(;g:(; Loepﬁ:]con el
Junio 23 progﬁcto 7 Locativo A;\ptlrf;::m;zs:g' montacargas parqueado al 62,49 180,00  11248,20
momento de extraer 1 tarima
de la estiba
Desplome de estibas; =
Junio 24 Derrame Colaborador Locativo Applastamiento; Dafio a pata de _cpntenedor, 125,00 1,00 125,00
Atrapamiento por mala operacién
Proyeccion de
Almacenaje Colaborador y?grct:‘?rlpa; ?ers%sa:lrgn Proyeccion de agua por fuga
Junio 25 de Mecéanico PRSP en el radiador del 4000,00 1,00 4000,00
producto 6 o caida al mismo montacarga
nivel; Derrape de
vehiculos
Operador no cumple con el
procedimiento de prensar
Despacho Colaborador Desplome de estibas; pallets, debido a esto al girar
Junio 26 de 10 Locativo Aplastamiento; el montacargas algunas 40,76 45,00 1834,20
producto Atrapamiento cajas de envase caen,
adicional el pallet no contaba
con pita para estabilidad
Proyeccion de
Despacho  japorad P e, moshaion  Fugade acelte hidréulico d
. olaborador - ylo cuerpo; Resbal6n uga de aceite hidraulico de
Junio 27 progﬁcto 2 Mecanico o_cal’da al mismo mangueras centrales 4500,00 1,00 4500,00
nivel; Derrape de
vehiculos
Almacenaje Colaborador Desplome de estibas; Caida de 3 cajas de producto
Junio 28 de 19 Locativo Aplastamiento; al topar la prensa con el 58,43 3,00 175,29
producto Atrapamiento pallet
Fallo de frenos.
Despacho N !
Junio 29 de Colabg rador Mecéanico col;ﬁ?ﬂ%ﬂ'i?ﬁg&?&os Montacargas dafio en frenos 1200,00 1,00 1200,00
producto moviles o inmdviles
Mientras se realizaba el
ejercicio de la revisién de
Almacenaje Colaborador Desplome; etiqueta e inventario, un rack
Junio 30 de 1 Locativo Aplastamiento; de datos cae al piso, debido 0,00 0,00 0,00
producto Atrapamiento que este se encontraba con

un punto de anclaje sencillo
el cual no soporto el peso
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Mes No. Area Reportado Peligro Riesgo Descripcion Costo Cajas Total
por unitario Q)
Q)
Almacenaje Proyeccién de GLP en Fuga de GLP por
Junio 31 d N/A Quimico rosto y ojos: quemadura empaque en mal 50,00 1,00 50,00
e producto i -
por frio: explosién estado.
Proyeccién de particulas R_upgurg de manguera
. Despacho Colaborador - en rostro y/o cuerpo; h'dragl.'ca del
Junio 32 d Mecénico . ) - estabilizador de carga, 4500,00 1,00 4500,00
e producto Resbalén o caida al mismo -
o . provocando proyeccion
nivel; Derrape de vehiculos d )
e aceite
Junio 33 Despacho Colaborador Mecéanico Desplome de estibas; Caida de pin de 3200,00 1,00 3200,00
de producto 11 Aplastamiento; sujecién de
Atrapamiento estabilizador de carga
del montacargas.
Junio 34 Almacenaje N/A Mecénico Proyeccion de particulas Fuga de aceite 4500,00 1,00 4500,00
de producto en rostro y/o cuerpo; hidraulico de
Resbalén o caida al mismo mangueras centrales
nivel; Derrape de vehiculos
Junio 35 Despacho N/A Mecénico Proyeccion de particulas Manguera hidraulica 4500,00 1,00 4500,00
de producto en rostro y/o cuerpo; del SideShift se
Resbalén o caida al mismo revienta provocando
nivel; Derrape de vehiculos proyeccion de aceite
Junio 36 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Cajas se desploman 41,39 100,00 4139,00
de producto 5 Aplastamiento; debido que estas
Atrapamiento estaban montadas, al
momento de retirar el
pallet estos caen
Julio 37 Almacenaje Colaborador Mecénico Desplome de estibas; Pin de la prensa de 3200,00 1,00 3200,00
de producto 7 Aplastamiento; montacargas roto, la
Atrapamiento prensa tiene un riesgo
alto que caiga
Julio 38 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto, por 29,73 60,00 1783,80
de producto 4 Aplastamiento; pallet en mal estado
Atrapamiento
Julio 39 Almacenaje Colaborador Mecénico Proyeccion de particulas Montacargas con fuga 4500,00 1,00 4500,00
de producto 6 en rostro y/o cuerpo; de aceite hidraulico
Resbalén o caida al mismo
nivel; Derrape de vehiculos
Julio 40 Almacenaje Colaborador Mecéanico Proyeccion de particulas Montacargas con fuga 4500,00 1,00 4500,00
de producto 3 en rostro y/o cuerpo; de aceite hidraulico en
Resbalén o caida al mismo  torre
nivel; Derrape de vehiculos
Julio 41 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de tres cajas de 52,80 3,00 158,40
de producto 8 Aplastamiento; producto por golpe con
Atrapamiento el estabilizador del
montacargas
Julio 42 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; El operador por exceso 52,80 45,00 2376,00
de producto 12 Aplastamiento; de velocidad golpea un
Atrapamiento pallet que se
encontraba en el
transportador
provocando que caigan
varias cajas hacia las
gradas de acceso
Julio 43 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; El operador al retirar un 58,43 45,00 2629,35
de producto 9 Aplastamiento; pallet de envase litro,
Atrapamiento no prensa el pallet para
descargarlo del
vehiculo de carga
haciendo que se
desplome el pallet
entre el piso y la rastra,
el pallet no tenia la pita
soporte, no se realizar
el procedimiento de
posicionar y prensar la
carga antes de realizar
el movimiento.
Julio 44 Despacho Colaborador Mecénico Desplome de estibas; Montacargas sufre 4500,00 1,00 4500,00
de producto 1 Aplastamiento; ruptura del cilindro de
Atrapamiento inclinacion de la torre
Julio 45 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de una caja de 55,56 45,00 2500,20
de producto 5 Aplastamiento; envase debido que la

Atrapamiento

caja se quedo6 atorada
en la estructura y
provoco la caida.
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por unitario Q.
Q)
Julio 46 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto por 40,76 45,00 1834,20
de Aplastamiento; golpe con contrapeso, esto
producto Atrapamiento provoco la deformacién y
pérdida de estabilidad
Julio 47 Despacho N/A Mecénico Proyeccién de particulas Fuga y proyeccién en 4500,00 1,00 4500,00
de en rostro y/o cuerpo; sistema hidraulico de la
producto Resbalén o caida al tuberia de la torre del
mismo nivel; Derrape de montacargas
vehiculos
Julio 48 Despacho Colaborador Mecanico Sobrecalentamiento de Ventilador de radiador de 4000,00 1,00 4000,00
de 4 maquinas montacarga sin funcionar
producto apropiadamente
Julio 49 Despacho Colaborador  Accidente Desplome de estibas; Al disponerse a salir de 85,00 1,00 85,00
de 3 de Aplastamiento; bodega, con el vehiculo de
producto Transito Atrapamiento carga pesada golpea y
dafia una de las cajas de la
instalacion de camaras de
vigilancia de bodega
Julio 50 Almacenaje Colaborador Mecénico Desplome de estibas; Prensa montacargas con 3200,00 1,00 3200,00
de 17 Aplastamiento; dafios en tornillo de la torre
producto Atrapamiento
Julio 51 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; El operador no levanta lo 62,49 45,00 2812,05
de 5 Aplastamiento; suficiente un pallet con
producto Atrapamiento producto terminado lo que
provocé que el pallet
siguiente colisione con este
ocasionando que caigan
cajas con producto
terminado en el
transportador.
Julio 52 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de particulas Manguera de paso de GLP 3500,00 1,00 3500,00
de 9 en rostro y/o cuerpo; reventé
producto Resbalén o caida al
mismo nivel; Derrape de
vehiculos
Julio 53 Despacho Colaborador  Accidente Choque; Colision; Golpe a lodera de 650,00 1,00 650,00
de 10 de Atropellamiento montacargas No. 65 al
producto Transito trasladar racks con envase
garrafén.
Julio 54 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de particulas Fuga de aceite hidraulico 4500,00 1,00 4500,00
de 1 en rostro y/o cuerpo; en mangueras del cilindro
producto Resbalén o caida al central del montacargas.
mismo nivel; Derrape de
vehiculos
Julio 55 Despacho Colaborador  Accidente Choque; Colision; Dafio a riel de lona con la 1200,00 1,00 1200,00
de 4 de Atropellamiento prensa de estabilidad del
producto Transito montacargas, esto ocurrié
al momento de levantar el
estabilizador y no visualizar
correctamente por la
limitante del acrilico en el
techo de cabina del
montacarga
Julio 56 Despacho Colaborador  Accidente Choque; Colision; Dafio a lona de carroceria 1200,00 1,00 1200,00
de de Atropellamiento del equipo de carga.
producto Transito
Agosto 57 Almacenaje N/A Accidente Choque; Colision; Dafo a maquinaria con 1800,00 1,00 1800,00
de de Atropellamiento contrapeso de montacarga
producto Transito
Agosto 58 Despacho Colaborador Mecéanico Proyeccion de particulas Ruptura de una manguera 4500,00 1,00 4500,00
de 2 en rostro y/o cuerpo; de aceite hidraulico en el
producto Resbalén o caida al area del cilindro central,
mismo nivel; Derrape de provocando contaminacion
vehiculos al producto Gallo Botella
Agosto 59 Almacenaje  Colaborador  Accidente Choque; Colision; Golpe a contrapeso de 450,00 1,00 450,00
de 5 de Atropellamiento montacargas contra racks
producto Transito de producto agua pura
Agosto 60 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto debido 55,60 45,00 2502,00
de 19 Aplastamiento; que el pallet que se estaba
producto Atrapamiento transportando no tenia la

cuerda de estabilidad
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Agosto 61 Despacho N/A Mecénico Proyeccién de particulas Fuga de aceite 4500,00 1,00 4500,00
de producto en rostro y/o cuerpo; hidraulico en
Resbalén o caida al mangueras del
mismo nivel; Derrape de montacargas.
vehiculos
Agosto 62 Despacho Colaborador  Tecnolégico Fallo en la caja de Sobrecalentamiento de 350,00 1,00 350,00
de producto 17 cambios montacargas provoca
fallos en la caja de
cambios de marcha del
montacarga No. 23
Agosto 63 Despacho Colaborador ~ Tecnolégico Fallo en la caja de Sobrecalentamiento de 350,00 1,00 350,00
de producto 18 cambios montacargas provoca
fallos en la caja de
cambios de marcha del
montacarga No. 4
Agosto 64 Despacho Colaborador Accidente Choque; Colision; Dafio a riel de lona con 1200,00 1,00 1200,00
de producto de Transito Atropellamiento el tornillo del
estabilizaron de carga
al momento de
retroceder
Agosto 65 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Golpe a marcos de 0,00 0,00 0,00
de producto 10 Aplastamiento; madera con tarimas de
Atrapamiento madera al momento de
realizar el traslado el
despacho
Agosto 66 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Cuerda de sujecion se 65,64 3,00 196,92
de producto 5 Aplastamiento; revienta provocando
Atrapamiento que 3 cajas con
producto dafiadas
Agosto 67 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Cuerda de sujecion se 0,00 0,00 0,00
de producto 4 Aplastamiento; revienta provocando
Atrapamiento que 6 cilindros de gas
carbdnico con producto
caigan al suelo.
Agosto 68 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto, se 64,81 9,00 583,29
de producto 13 Aplastamiento; dafiaron 9 cajas
Atrapamiento
Agosto 69 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de 4 cilindros de 0,00 0,00 0,00
de producto 14 Aplastamiento; gas carbonico que se
Atrapamiento ubicaban en la parte
mas alta de la porta
pallet en el area de la
picking.
Agosto 70 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de un rack con 22,60 30,00 678,00
de producto 12 Aplastamiento; producto de agua en
Atrapamiento area de despacho.
Agosto 71 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto, 53,60 45,00  2412,00
de producto 3 Aplastamiento; debido que las cajas
Atrapamiento estaban mal
paletizadas.
Agosto 72 Despacho Colaborador Accidente Fallo de frenos, Montacargas problema 450,00 1,00 450,00
de producto 1 de Tréansito atropellamiento, mecanico con el
colisiones con objetos sistema de frenos
moviles o inméviles
Agosto 73 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto al 35,50 45,00 1597,50
de producto Aplastamiento; momento de trasladar
Atrapamiento los pallets hacia el
sector de almacenaje.
Agosto 74 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de particulas Fuga de aceite de 2500,00 1,00 2500,00
de producto en rostro y/o cuerpo; motor del montacargas
Resbal6n o caida al
mismo nivel; Derrape de
vehiculos
Agosto 75 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de particulas Fuga de agua del 4000,00 1,00 4000,00
de producto 16 en rostro y/o cuerpo; radiador del
Resbalén o caida al montacargas
mismo nivel; Derrape de
vehiculos
Agosto 76 Despacho Mecénico Proyeccion de particulas Fuga de aceite de 2500,00 1,00 2500,00

de producto

Colaborador
2

en rostro y/o cuerpo;
Resbalén o caida al
mismo nivel; Derrape de
vehiculos

motor del montacargas.
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Agosto 77 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; El operador no sube la 29,73 60,00 1783,80
de producto Aplastamiento; prensa del montacargas,
Atrapamiento provocando que con ésta
empuije un pallet completo
de producto, cayendo en
los transportadores de
recepcién de producto.
Agosto 78 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; El operador realizaba el 64,81 45,00 2916,45
de producto 11 Aplastamiento; proceso de carga de un
Atrapamiento pallet, la tarima se
encontraba en mal estado
provocando que se quiebre
y que cayera producto.
Agosto 79 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto de agua 22,60 30,00 678,00
de producto Aplastamiento; pura, debido que el pallet
Atrapamiento utilizado para la produccién
se encontraba en mal
estado
Agosto 80 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto, debido 40,76 45,00 1834,20
de producto 9 Aplastamiento; que operador golped el
Atrapamiento producto con racks que
estaba transportando hacia
la pista, los pallets de
estaban mal ubicados ya
que estaban fuera de un
sector.
Agosto 81 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Cuerda de sujecion se le 51,20 45,00 2304,00
de producto Aplastamiento; deshace el nudo,
Atrapamiento provocando que caigan
cajas producto al piso
mientras se hacia la
operacion de transporte de
producto
Agosto 82 Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Al momento de transportar 53,60 5,00 268,00
de producto 13 Aplastamiento; envase, la cuerda de
Atrapamiento sujecion se revienta
provocando la caida de 5
cajas.
Agosto 83 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Al colocar dos racks de 22,60 30,00 678,00
de producto 6 Aplastamiento; producto de agua pura, la
Atrapamiento prensa del montacargas
topa con una de las
esquinas de los racks el
cual se encontraba dafiado,
provocando que el rack
cayera dafiando producto.
Agosto 84 Almacenaje  Colaborador Mecanico Proyeccion de Fuga de aceite hidraulico 4500,00 1,00 4500,00
de producto 14 particulas en rostro en mangueras del
ylo cuerpo; Resbalén montacargas.
o caida al mismo
nivel; Derrape de
vehiculos
Agosto 85 Almacenaje Colaborador Tecnolégico Quemaduras por Montacargas No. 6 con 350,00 1,00 350,00
de producto sobrecalentamiento sobrecalentamiento.
Agosto 86 Picking Colaborador Quimico Proyeccion de GLP El operador se disponia a 0,00 0,00 0,00

11

en rosto y ojos:
quemadura por frio:
explosion

acoplar la manguera del
cilindro de GLP, el cual al
momento de girar la valvula
de la manguera esta
enrosca mal, probando una
fuga severa de GLP, esto
se debi¢ a la falta de
inspeccion del cilindro ya
que la valvula principal de
paso se encontraba abierta.
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Septiembre 87 Almacenaje Colaborador Eléctrico Arco eléctrico; Bateria del montacargas 75,00 1,00 75,00
de 20 Explosién en al arrancar la maquina
producto contacto con esta produce chispas
agentes provenientes entre la
explosivos bateria y el borner.
Septiembre 88 Almacenaje Colaborador 1 Mecénico Desplome de Pin sujetador de 1600,00 1,00 1600,00
de estibas; horquilla de montacarga
producto Aplastamiento; quebrado.

Atrapamiento;
Volcadura de

montacarga
Septiembre 89 Almacenaje Colaborador 7 Locativo Desplome de Piloto transportaba 125,00 1,00 125,00
de estibas; envase, debido que los
producto Aplastamiento; pallets no contaban con
Atrapamiento la cuerda de sujecién
por la inclinacién de las
rampas cayo 1 caja de
la plataforma hacia el
piso.
Septiembre 90 Picking N/A Quimico Proyeccion de Manguera de paso de 175,00 1,00 175,00
GLP enrostoy GLP reventd
0jos:
quemadura por
frio: explosién
Septiembre 91 Despacho Colaborador 4 Mecénico Choque; El operador al transitar 325,00 1,00 325,00
de Colision; con el montacarga por
producto Atropellamiento el pasillo hacia una de

las lineas, golpeo el
contrapeso de otro
montacarga,
causéandole a este
Ultimo un raspoén.

Septiembre 92 Despacho Colaborador Locativo Desplome de El operador bota dos 51,20 2,00 102,40
de 17 estibas; cajas de producto, el
producto Aplastamiento; pallet no contaba con la
Atrapamiento pita de sujecion.
Septiembre 93 Despacho Colaborador Locativo Desplome de Caida de 3 cajas de 35,50 3,00 106,50
de 10 estibas; envase de refresco
producto Aplastamiento; debido que el vehiculo
Atrapamiento de carga transportaba
los pallets mal

posicionados, adicional
el vehiculo presentaba
fuga de diésel.

Septiembre 94 Despacho Colaborador 9 Locativo Desplome de Caida de producto por 42,23 19,00 802,37
de estibas; distraccion y no prensar
producto Aplastamiento; el producto, cayeron 19
Atrapamiento cajas.
Septiembre 95 Despacho Colaborador 5 Locativo Desplome de El operador se 0,00
de estibas; encontraba estibando
producto Aplastamiento; envase el area de

Atrapamiento almacenaje, al momento
de la maniobra, los
envases caen por la
altura de la estiba, uno
de los pallets que
cayeron provoco la
ruptura de un tubo de
bajada de agua pluvial.

Septiembre 96 Almacenaje Colaborador 2 Mecénico Proyeccion de Montacargas con fuga 4500,00 1,00 4500,00
de particulas en de aceite hidraulico
producto rostro y/o
cuerpo;
Resbalén o

caida al mismo
nivel; Derrape
de vehiculos
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Septiembre 97 Despacho N/A Accidente Choque; Colisién; Montacarga con 325,00 1,00 325,00
de de Atropellamiento problemas con el
producto Transito sistema de frenos, los
frenos se encuentran
muy bajos y se debe
bombear el pedal para
accionar
Septiembre 98 Despacho N/A Accidente Choque; Colisién; Dafio a columna 1300,00 1,00 1300,00
de de Atropellamiento estructural al momento
producto Transito de retiro de producto
de area reducida
Septiembre 99 Almacenaje N/A Mecénico Proyeccion de Fuga de aceite 4500,00 1,00 4500,00
de particulas en rostro y/o hidraulico en
producto cuerpo; Resbalén o mangueras del
caida al mismo nivel; montacargas.
Derrape de vehiculos
Septiembre 100  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Montacargas con 300,00 1,00 300,00
de 5 Aplastamiento; dafios (roto) en uno de
producto Atrapamiento los cilindros del
estabilizador de carga
o prensa
Septiembre 101  Almacenaje Colaborador Locativo Caida de objetos a El operador, al apoyar 7000,00 1,00 7000,00
de 7 distinto nivel en una revision de
producto pallets de producto
terminado, este colocar
los pallets por debajo
del gabinete al levantar
el estabilizador de
carga, da un golpe en
una de las esquinas del
ganite de datos,
dafiando uno de los
rieles y el chasis, no
hubo pérdida de sefial
inalambrica.
Septiembre 102 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de Fuga de aceite 4500,00 1,00 4500,00
de particulas en rostro y/o hidréaulico en
producto cuerpo; Resbalén o mangueras del sistema
caida al mismo nivel; de la torre del
Derrape de vehiculos montacargas
Septiembre 103  Almacenaje Colaborador  Accidente Choque; Colision; Montacargas sin frenos 325,00 1,00 325,00
de 6 de Atropellamiento durante operacion.
producto Transito
Septiembre 104 Despacho Colaborador  Accidente Choque; Colision; Sistema de frenos sin 325,00 1,00 325,00
de de Atropellamiento calibracién en
producto Transito montacargas
Septiembre 105 Despacho Colaborador Mecéanico Desplome de estibas; Barra del estabilizador 4500,00 1,00 4500,00
de 12 Aplastamiento; de carga o prensa no
producto Atrapamiento ejerce la presion
necesaria para
estabilizar el producto.
Septiembre 106 Despacho Colaborador ~ Accidente Choque; Colision; Sistema de frenos sin 325,00 1,00 325,00
de 2 de Atropellamiento calibracién en
producto Transito montacargas
Septiembre 107 Despacho Colaborador Mecéanico Desplome de estibas; Sujetador del 3200,00 1,00 3200,00
de 11 Aplastamiento; estabilizador de carga,
producto Atrapamiento con pin hechizo
(alambre)
Septiembre 108  Almacenaje N/A Mecéanico Choque; Colision; Llanta delantera 5000,00 1,00 5000,00
de Atropellamiento montacarga 21,
producto problema con aro
izquierdo, este sigue
girando al momento de
accionar el freno.
Septiembre 109  Almacenaje Colaborador Mecénico Proyeccion de Proyeccion de aceite 2500,00 1,00 2500,00
de 18 particulas en rostro y/o de motor y caja en
producto cuerpo; Resbalén o montacargas

caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
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Septiembre 110  Almacenaje Colaborador Mecénico Proyeccién de Proyeccion de aceite de 2500,00 1,00 2500,00
de particulas en rostro la caja del montacargas
producto ylo cuerpo;
Resbalén o caida al
mismo nivel;
Derrape de
vehiculos
Septiembre 111  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de Operador sube de 64,81 80,00 5184,80
de 13 estibas; retroceso la rampa
producto Aplastamiento; interior, el pallet topa con
Atrapamiento el piso haciendo que
este se dafie y se dafie
el producto.
Septiembre 112 Almacenaje Colaborador Accidente Choque; Colision; Operador ocasiona 640,00 1,00 640,00
de de Transito Atropellamiento dafios al transportador
producto de la linea de
produccion, al momento
de colocar uno de los
racks con envase para la
produccion
Octubre 113 Despacho Colaborador Locativo Desplome de Caida de producto 29,73 60,00 1783,80
de 17 estibas; debido que el pallet
producto Aplastamiento; donde se encontraba
Atrapamiento estibado el producto se
quebrd.
Octubre 114  Almacenaje Colaborador ~ Tecnoldgico Proyeccion de Montacargas con fuga 175,00 1,00 175,00
de 7 particulas en rostro de GLP
producto ylo cuerpo;
Resbal6n o caida al
mismo nivel;
Derrape de
vehiculos
Octubre 115  Almacenaje Colaborador Mecénico Choque; Colision; Dafios al contrapeso del 1200,00 1,00 1200,00
de 14 Atropellamiento montacargas al golpear
producto uno de los racks
Octubre 116  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de Caida producto 55,56 45,00 2500,20
de 19 estibas; provocado por golpear el
producto Aplastamiento; pallet con producto con
Atrapamiento la prensa del
montacargas
Octubre 117 Despacho Colaborador Mecénico Choque; Colision; Dafio a camién de agua 1000,00 1,00 1000,00
de 14 Atropellamiento pura con las horquillas
producto del montacargas
Octubre 118 Despacho Colaborador Accidente Choque; Colision; Golpe a carroceria de 1700,00 1,00 1700,00
de 16 de Transito Atropellamiento camion de agua pura
producto con la parte posterior de
una plataforma de carga,
el vehiculo pesado no
tenia suficiente espacio
para salir de la pista de
despacho provocando un
golpe a la unidad de
agua pura.
Octubre 119 Despacho Colaborador Locativo Desplome de Caida de envase, el 51,20 15,00 768,00
de 11 estibas; operador se disponia a
producto Aplastamiento; retirar dos pallets de
Atrapamiento envase cuando el pallet
que estaba en la estiba
se vence y cae al suelo
dafiando 15 cajas de
envase
Octubre 120  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de Caida de 4 cajas 64,81 4,00 259,24
de 10 estibas; producto, al inspeccionar
producto Aplastamiento; el pallet este no contaba

Atrapamiento

con la pita de
estabilidad.
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Octubre 121 Almacenaje N/A Mecéanico Proyeccion de Fuga de aceite de motor 2500,00 1,00 2500,00
de particulas en rostro y/o del montacargas
producto cuerpo; Resbalén o
caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
Octubre 122  Almacenaje  Colaborador  Accidente Choque; Colision; Sistema de frenos sin 325,00 1,00 325,00
de 13 de Atropellamiento calibracién en montacargas
producto Transito
Octubre 123 Despacho N/A Accidente Choque; Colisién; Sistema de frenos con 325,00 1,00 325,00
de de Atropellamiento fallos de montacargas
producto Transito
Octubre 124  Almacenaje Colaborador Mecénico Desplome de estibas; Barra del estabilizador de 3200,00 1,00 3200,00
de 20 Aplastamiento; carga o prensa en mal
producto Atrapamiento estado del montacargas.
Octubre 125  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de Racks con 22,60 19,00 429,40
de Aplastamiento; producto agua pura, debido
producto Atrapamiento que una de las filas estaba
apoyada sobre los racks
delanteros, esto causo la
ruptura de 19 garrafones.
Octubre 126 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de Fuga de aceite de motor 2500,00 1,00 2500,00
de 20 particulas en rostro y/o del montacargas
producto cuerpo; Resbalén o
caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
Octubre 127 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de Fuga de aceite de motor 2500,00 1,00 2500,00
de 3 particulas en rostro y/o del montacargas
producto cuerpo; Resbalén o
caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
Octubre 128 Despacho N/A Accidente Desplome de estibas; Fallo mecénico en torre de 300,00 1,00 300,00
de de Aplastamiento; montacargas, pérdida de
producto Transito Atrapamiento fuerza al momento de
levantar la torre.
Octubre 129 Despacho Colaborador Mecénico Proyeccion de Fuga de aceite de uno de 2500,00 1,00 2500,00
de 4 particulas en rostro y/o los componentes del
producto cuerpo; Resbalén o montacargas
caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
Octubre 130 Llenado de Colaborador Eléctrico Chispas, Corto circuito, Starter de camién de GLP 350,00 1,00 350,00
glp 13 Explosién por contacto en mal estado
con agentes explosivos
Octubre 131 Despacho N/A Mecénico Proyeccion de Fuga de aceite de uno de 2500,00 1,00 2500,00
de particulas en rostro y/o los componentes del
producto cuerpo; Resbalén o montacargas
caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
Octubre 132 Almacenaje  Colaborador Mecénico Desplome de estibas; Ruptura del tornillo de 3200,00 1,00 3200,00
de 2 Aplastamiento; sujecion del estabilizador
producto Atrapamiento de carga o prensa en el
montacargas.
Octubre 133  Almacenaje  Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto de agua 22,60 60,00 1356,00
de 11 Aplastamiento; pura debido que al levantar
producto Atrapamiento el pallet este se quebré por
la mitad, causa inmediata
uso de pallets en mal
estado para estibar
producto
Octubre 134 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de 4 cajas de 53,60 4,00 214,40
de Aplastamiento; producto debido que los
producto Atrapamiento pallets no traigan la cuerda
de sujecion.
Octubre 135  Almacenaje Colaborador Mecénico Proyeccion de Proyeccion de aceite 4500,00 1,00 4500,00
de particulas en rostro y/o hidraulico debido que una
producto cuerpo; Resbalén o manguera del montacarga
caida al mismo nivel;
Derrape de vehiculos
Octubre 136 Despacho N/A Eléctrico Chispas, Corto circuito, Bateria de montacargas en 450,00 1,00 450,00
de Explosion por contacto mal estado.
producto con agentes explosivos
Octubre 137  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de estibas; Caida de producto, el cual 51,20 17,00 870,40
de 13 Aplastamiento; sufrieron dafios 17 cajas
producto Atrapamiento
Octubre 138 Despacho Colaborador Locativo Desplome de estibas; Dafio de 45 cajas de 55,56 45,00 2500,20
de 11 Aplastamiento; producto con el
producto Atrapamiento estabilizador del

montacargas
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Continuacién apéndice 3.

Mes No. Area Reportado Peligro Riesgo Descripcion Costo Cajas Total
por unitario Q.
Q)
Octubre 139  Almacenaje Colaborador Locativo Desplome de Operador transporta racks de 22,60 30,00 678,00
de estibas; envase, al momento de bajar
producto Aplastamiento; la carga uno de los racks se
Atrapamiento destabiliza haciendo caer un
envase garrafén
Octubre 140  Almacenaje  Colaborador ~ Mecéanico Desplome de Caida de una barra de 3200,00 1,00 3200,00
de 6 estibas; soporte del estabilizador de
producto Aplastamiento; carga.
Atrapamiento
COSTO Q
TOTAL 281
983,86

Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 5.

Matriz de coherencia

Planteamiento

Titulo del Problema Pregunta de investigacion Objetivos
Principal
P General
e ;COmo involucrar al C
. e Disefiar una propuesta
personal operativo en . '
del involucramiento del

Involucramiento
del personal
operativo en el
sistema de salud
y seguridad
ocupacional, en
una bodega de

producto
terminado en una
empresa de
cerveza,
utilizando la
norma ISO
45001:2018.

El personal
operativo  no
informa acerca
de los peligros
y riesgos que
se encuentran
expuestos en
las areas de
trabajo, en una

Bodega de
Producto
Terminado en
una empresa
elaboradora de
Cerveza,
ubicada en la
Ciudad de
Guatemala.

la Identificacién de
peligros y evaluacién
de riesgos para definir
propuestas de mejora?

Especificas

e ;Cuadles son las
causas por las que el
personal operativo no
se involucra en el
Sistema de Salud vy
Seguridad
Ocupacional?

e ;Cbomo se puede medir
el involucramiento del
personal operativo con

los reportes del
Sistema de Salud vy
Seguridad

Ocupacional?

« ¢Cual es el beneficio

de aplicar la norma ISO
45001:2018 en el area
de Bodega de Producto
Terminado de wuna
empresa de Cerveza?

personal operativo en el
Sistema de Salud vy
Seguridad  Ocupacional,
en una Bodega de
Producto Terminado,
utilizando la norma ISO
45001:2018

Especifico
e I[dentificar las causas
relevantes para el

compromiso en el
Sistema de Salud vy
Seguridad  Ocupacional
para alcanzar un
liderazgo a todo nivel.

¢ Analizar los reportes de
peligros y riesgos del
personal operativo para
medir el involucramiento
en el Sistema de Salud y
Seguridad Ocupacional.

« Evaluar los beneficios de
la utilizaciéon de la norma
ISO 45001:2018.

Fuente: elaboracion propia.
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Arbol de problema

Apéndice 6.
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Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 7. Plantilla Go See, Think and Do

Descripcion del problema (Problema idenfificado en &l proceso de seleccion de y revisk de
Consultar licic normas y
Puntos de chequeo ¢Cudl es la accion? Quién Cuando Estado
Escriba 51 o NO denfro de Ia caja de la izquierda Sila respuesta es no, anote |a aceién, quién, cudndo, estado

¢ Tenemos acciones correctivas (comeccion temporal) y de

contencion?

i Tenemas un estindar?

Es el estandar claro y disponible

L3 gente conoce el estindar y estd entrenada?

;Estdn los equipos y materiales en especificacion?

Dibujar/bosquejo del flujofmaquina/proceso

centrarse en el problema

Indicador impactado [criterio de 2xita]
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Continuaciéon apéndice 7.

Analice las posibles causas y verifique las causas

ANALSIS CAUSAEFECTO

Planteamiento del
Problema

Andlisis de los 5 Por qué (profundizar para encontrar la causa)

Principales causas posibles SINO | zPorqué? | SINO | ;Porqué?| SUNO | zPorqué?| SINO | zPorqué?

1. Comience la pregunta con POR QUE, marque ka respuesta con Porgue. 2. Ponga 5i- el caso se verifica en ka casilla, NO - si la causa no se confimna en ka casilla.

3. Rodear |as causas raiz verificadas. 4. Efiquete cada raiz que causa con 1, 2 ... para ser ufilizados para ka accion.

Planificar & luch [

Causa Raiz Lista de Accion Quien | Caundo | Estado

Hacer

Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 8. Encuesta del Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional

Encuesta del Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional

La siguiente encuesta tiene el objetivo de medir el nivel de conocimiento sobre el Sistema
de Salud y Seguridad Ocupacional, el cual los resultados seran para realizar mejoras al
sistema. Para contestar la siguiente encuesta marque Sl o NO segun su criterio, solo

marque una respuesta.

Fecha:

Edad: Antigliedad: Puesto de Trabajo:

1. ¢El nombre del Sistema de Gestion de Salud y Seguridad Ocupacional vigente es
OHSAS 18001:20077?

ER | NO | |

2. Un acto inseguro es realizado bajo el consentimiento de una persona, dicha accién
puede provocar que su integridad fisica sea afectada.
[ st [NO | |

3. Una condicién insegura se enfoca sobre las cosas o sustancias que tienen un
potencial para causar un dafio a una persona.
[st] [ NO| |

4. Los incidentes sin lesion son sucesos inesperados que afectan la continuidad de
los procesos o que tienen el potencial de realizar un dafio leve o grave.
st [ NO | |
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Continuacién del apéndice 8.

5. ¢Los sucesos inesperados que afectan la integridad fisica de una persona o
provocan dafios graves materiales son también llamados accidentes?
[st] [ NO| |

6. EPP significa, Equipo de proteccion permanente
[ st [ NO| |

7. La falta de orden y limpieza es una de las causas principales que provocan
accidentes en el trabajo

EN | NO | |

8. Cuando usted escucha una alarma de emergencia durante su jornada de trabajo,
¢, Usted para sus labores?
st [ [NO| |

9. ¢Cree usted que el sistema de Salud y Seguridad Ocupacional funciona

adecuadamente?

EN | NO | |

Si su respuesta es NO, expligue brevemente su punto de vista:

10. ¢Tiene claros los objetivos del Sistema de Salud y Seguridad Ocupacional?
[st| [ NO| |

11. ¢Ha recibido capacitacion de Salud y Seguridad Ocupacional en los ultimos 6

meses?

ER | NO | |
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Continuacién del apéndice 8.

12.

13.

14.

¢,Cree usted que la empresa presta importancia adecuada a la Salud y Seguridad
Ocupacional?, enumere su respuesta segun la escala, siendo 1 menos importante
y 10 més importante

1] 2] 3] 4] 5 ] 6 | 7] 8 ] 9 [ 10]

¢ Usted cree existe una cultura fomentada de Salud y Seguridad Ocupacional en la

empresa?

ER | NO | |

Para efectos de la pregunta No. 14 puede contestar con mas de una opcion.

Cuando ocurre un accidente o incidente ¢ Usted cree que una de las razones

de estos no sea reportados es por?

15.

Miedo a represalias

Miedo a cobros por dafios

Es una pérdida de tiempo reportar

Indiferencia

Usted no se encuentra cerca del
lugar del suceso

Otros

Si su respuesta es Otros, especifique cual:

Escriba por lo menos 3 0 mas recomendaciones que podrian ayudar a mejorar el

sistema de Salud y Seguridad Ocupacional.

G WIN(F

Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 9. Formato IPER para ejercicio de validacion de campo

Fecha
Actividad/Equipo
Salon-Area
Reportado por

DESCRIPCION |

Acto inseguro D D Condicion insegura

| PROBABILIDAD Y SEVERIDAD |
|  PproBABILDAD | | SEVERIDAD |
Alta Siempre Sucede Alta (Muerte, herida grave)
Media Aveces Sucede Media Lesién con paro de trabajo
Baja No habia sucedo Baja Incidente leve
| ACCION INMEDIATA |
ACCION DE MEJORA |

Fuente: elaboracion propia.
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Apéndice 10. Gréficos estudio estadistico

Grafica pregunta 1

Grafica 1l

S|
mNO

Gréfica pregunta 2

Grafica 2

u S|
mNO

Gréfica pregunta 3

Grafica 3

S|
ENO
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Continuaciéon apéndice 10.

Gréfica pregunta 4

Grafica 4

mS|
HNO
73%

Grafica pregunta 5

Grafica 5

s
ENO
74%

Grafica pregunta 6

Grafica 6

u S|

mNO
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Continuacién apéndice 10.

Gréfica pregunta 7

Grafica 7

m S|
mNO
Gréfica pregunta 8
Grafica 8
msl
mNO

Gréfica pregunta 9A

Grafica 9A

32%
uSsl
Gr ENO
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Continuaciéon apéndice 10.

Gréfica pregunta 9B

Grafica 9B

Grafica pregunta 10

Grafica 10

m S|
mNO
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Continuacién apéndice 10.

Grafica pregunta 11

Grafica 11

Gréfica pregunta 12

Grafica 12

m FRECUENCIA
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Continuaciéon apéndice 10.

Grafica pregunta 13

Grafica 13

u S|
mNO

Grafica pregunta 14

Grafica 14
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Continuacién apéndice 10.

Gréfica pregunta 15

Grafica 15

Fuente: elaboracion propia.
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