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ANALISIS SISTEMATICO DE EAUSA?EN ACCIDENTES VIALES

RESUMEN

OBJETIVO: Siendo la investigacidén de los accidentes viales un elemento fundamental para la
reduccion de estos, en Cementos Progreso se definié una metodologia para determinar las
causas raices que provocan cada uno de los accidentes viales en las operaciones; y con estas
definir acciones a implementar, tomando en cuenta el campo de accidn, que eviten accidentes
futuros. En este sentido la pregunta importante no es ¢Qué debid haber hecho el piloto para
evitar el accidente? Sino éQué debe hacer la organizacidon para evitar el accidente?

METODOLOGIA: Para desarrollar dicha metodologia se tomé como guia la Técnica de Andlisis
Sistematico de Causas (TASC) luego se tomé la experiencia de mas de 10 afios de supervisores
de transporte, jefes de mantenimiento, responsables de salud y seguridad, instructores de
manejo defensivo, pilotos y gerentes de transporte para analizar mas de 200 accidentes viales,
con los que se definieron conceptos de causas inmediatas y causas raices. Estas fueron
agrupadas en base a la matriz de William Haddon para determinar sobre qué elementos se debe
trabajar vy, priorizar aquéllos que estan bajo el control de la organizacion.

RESULTADOS: Dicha herramienta, ha permitido determinar deficiencias en la gestiéon para
implementar acciones, las cuales han contribuido significativamente para la reduccién de
accidentes en la flota de distribucion de Cementos Progreso, logrando a la fecha mds de 3 afios
sin accidentes que causen lesiones serias recorriendo mas de 68 millones de kildmetros en toda
Guatemala.
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CONCLUSIONES: La correcta y oportuna investigacion y gestion de accidentes ha sido
fundamental para la definicion de planes de seguridad vial que conlleven a la reduccion de
accidentes en las operaciones de Cementos Progreso.

PALABRAS CLAVE (5):

Seguridad vial, Investigacion de accidentes de transito
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CONTEXTC

1.1 DESCRIPCION DE CEMENTOS PROGRESO Y LA DISTRIBUCION DEL
CEMENTO

1.1.1. Valores y agenda de liderazgo

Cementos Progreso es una empresa guatemalteca que forma parte del grupo PROGRESO,
dedicada a la fabricaciéon y comercializacién del cemento, fundada en 1899 y desde entonces
guiada por valores éticos que constituyen el principal punto de referencia para el trabajo
cotidiano. Estos valores se encuentran sintetizados en el “Cédigo de Valores Etica y Conducta”
(COVEC) donde encontramos el valor de la solidaridad en el cual uno de sus elementos
principales es el promover la salud y la seguridad, la cual requiere una actitud proactiva y que
es responsabilidad de todos el evitar accidentes.

Derivado del COVEC se tienen la Agenda de Liderazgo, que surge como una expresion de los
valores de la cultura PROGRESO y describe la forma en que se hacen las cosas en PROGRESO
para alcanzar resultados excepcionales. Uno de los ejes de la Agenda de Liderazgo es el
Bienestar, eje que busca asegurar la salud, integridad fisica y calidad de vida de nuestros
colaboradores.

1.1.2 Areade transportes

Uno de los elementos fundamentales en la estrategia de la organizacién, es la de canales de
distribucidn, donde se encuentra el drea de transporte, responsable de traslado via terrestre de
mas de 2.7 millones Tm de cemento por afio. Para ello transportes, coordina las operaciones de
14 empresas proveedores de servicio de transporte, las que en conjunto suman una flota de 758
unidades, distribuidas en:

e 320 cabezales con plataforma
e 240 cabezales con pipas

e 150 camiones de un eje

e 31 camiones de doble eje

e 17 cabezales de doble remolque
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1.1.3 Proveedores de transporte
Como se menciond anteriormente, 14 empresas prestan los servicios de transporte las cuales
cuentan con su propia estructura administrativa, sin embargo estas ante Cementos Progreso
estan representadas por un “Delegado Operativo” quien es el enlace oficial entre Cementos y el
transportista pero ademas se tiene la figura de un “delegado de OH&S” quien se encarga de dar
seguimiento y cumplimiento a todas las actividades relacionadas con la seguridad vial. Entre las
actividades de este delegado de OH&S se encuentra la elaboracion de las investigaciones de
incidentes, pues es necesario mencionar que es obligacion de cada empresa presentar a
Cementos Progreso dicho reporte.

1.1.4 Areade Salud y Seguridad Ocupacional (OH&S)

Siendo el bienestar un pilar de la Agenda de liderazgo, en Progreso se cuenta con el
departamento de OH&S, el cual se encarga de gestionar las politicas y programas en dichos
temas para toda la organizacidn, teniendo un coordinador y un auxiliar designado
especificamente para el area de Canales de Distribucion (transportes). Es con el area de OH&S
Transportes que se han definido todos los programas para seguridad vial y la metodologia para
la investigacidn de incidentes no es la excepcion.

1.2 MODELO CAUSAL DE PERDIDAS

Esta teoria fue desarrollada por Frank Bird y es muy utilizado para la investigacidn de incidentes
laborales. Esta teoria busca determinar el origen de los accidentes por medio de varios
conceptos como lo son el “efecto domino” “la causa bdsica” que es basicamente la falta de
control que da origen a un incidente laboral. De esta causa basica se pueden distinguir dos
factores:

a) Los personales: relacionados al comportamiento humano los cuales estan influenciados
en su mayoria por elementos que pueden ser gestionados por la organizacion como lo
es la capacitacion/entrenamiento o incluso la motivacion.

b) Los de trabajo: relacionados a los aspectos del lugar de trabajo, procedimientos o
normas, disefios, equipos o maquinas, etc. Los cuales puede observarse que también

pueden ser gestionados por la organizacion.

Este modelo causal de perdidas ha sido esquematizado para la investigacidn de incidentes en la
herramienta TASC® (Técnica de Andlisis Sistematico de Causas, de DNV) la cual determina, a
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partir de un cierto tipo de contacto, las causas inmediatas que a su vez son generadas por causas
basicas que se han descrito como la falta de control. Esta falta de control la que finalmente se
analiza en la investigacidn para verificar que efectivamente este contemplada en la gestidn de
riesgos, sea la adecuada y se halla aplicado correctamente. Es en estos Ultimos tres aspectos
sobre los controles en los que se definen acciones a implementar para garantizar que los

controles necesarios no fallen y permitan evitar la recurrencia del incidente investigado.

1.3 CAMPO DE ACCION DE CEMENTOS PROGRESO

Con el modelo causal de pérdidas se han ido desarrollando metodologias y herramientas para la
sistematizacién de las investigaciones en lugares de trabajo que basicamente permiten recopilar
informacidn relacionadas a las personas, documentacion, las posiciones y practicamente todos
los elementos involucrados en el incidente, sabiendo que la organizacidn tiene toda la autoridad
y capacidad de tomar cualquier informacidn necesaria e implementar las acciones necesarias
para evitar la recurrencia. No es este el caso de la investigacion vial por parte de una
organizacion privada en un entorno publico.

Es acd donde al observar el modelo de William Haddon para seguridad vial, vemos que de los
tres elementos involucrados en la investigacion de los incidentes, no todos los componentes son
parte del campo de accién de la organizacién.

Es evidente que en muchos de los casos, la organizacidn no tiene la posibilidad de presentarse
al lugar del incidente y recopilar la informacién necesaria tanto del lugar, como de otras
personas involucradas ajenas a la organizacioén para realizar una investigacion. Ademas en varias
ocasiones la “causa basica” no es un control que la organizacién defina o vele por su
cumplimiento. Es por esta razén que un paso importante es poder determinar aquellos
elementos de la matriz de William Haddon que estan en el circulo de accién de la organizacion
y sobre los cuales se enfocaran las investigaciones de incidentes y sobre todo las acciones a
tomar. Esto no implica dejar por un lado los aspectos sobre los cuales no se puede actuar sino
enfocarnos primeramente en los que si podemos actuar.

1.3.1 Seleccién de los elementos sobre los cuales se tiene control

Entre estos elementos que la organizacién puede gestionar se encuentran:
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Vehiculo: el cual se limita a las condiciones de la unidad del transportista especialmente
en los elementos relacionados a las condiciones mecanicas y ciertos elementos de

seguridad disponibles en el mercado guatemalteco como lo es el cinturén de seguridad.

El piloto de la unidad: del cual la organizacién es capaz de garantizar que cuente con los
conocimientos necesarios, las condiciones fisicas adecuadas y pueda comprender
adecuadamente los riesgos y peligros que conlleva su operacion por medio de una

concientizacion constante.

La via: de la cual la organizacién no puede influir en sus caracteristicas pero si en la

seleccidn de las correctas rutas y horarios para el transito de las unidades.
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METODOLOGIA PARA INVESTIGACION INCIDENTES VIALES

Tomando el modelo causal de pérdidas, ya esquematizado para la investigacion de incidentes
en la herramienta TASC se observé que muchos de los conceptos descritos no corresponden o
no son aplicables a un incidente vial, asi como tampoco se contemplan varios elementos que se
dan en los incidentes viales. Esto en gran parte debido a que como se mencioné anteriormente,
el modelo causal de perdidas distingue Unicamente dos factores, personales y de trabajo,
ubicados en un lugar puntual bajo el control de la organizacién.

Es por ello que se inicié con la busqueda de una herramienta especifica para la investigacion de
accidentes viales lo cual llevo a la identificacién de varias empresas e incluso software que
pueden determinar a partir de cierta informacidn las causas que originaron estos incidentes pero
al analizar mas a detalle las distintas opciones se pudieron observar ciertos inconvenientes:

1. Todos estan enfocados a la micro investigacion para lo cual se requiere acceso practicante
total al lugar del incidente para la toma de datos y testimoniales. En este sentido las
autoridades (comunmente la policia nacional) es la encargada de resguardar las evidencias
en caso de incidentes con lesiones serias o retirar lo antes posible los vehiculos y restaurar
la normalidad del trafico cuando solo se presentan dafios materiales y en ninguno de los
casos es posible acceder a toda la informacién que un peritaje adecuado requiere; sumado
a esto, esta el hecho del tiempo de traslado que los encargadas de las empresas deberdn

emplear para llegar al lugar del incidente.

2. Los peritajes conllevan altos costos, considerando que en Guatemala no se cuenta con
estos servicios de forma recurrente, por lo que no se vuelven viable econémicamente

para la operacidn el peritaje para cada uno de los incidentes viales que pudieran ocurrir.

3. El enfoque es un tanto distinto al que maneja la organizacidn, esto en el sentido que la

organizacidn ha estado acostumbrada a la investigacion de incidentes laborales, donde
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lo que se busca es generar cierta Iestrucﬁra de un reporte de investigacion que
determine “causas basicas” por el hecho de buscar siempre determinar los controles
que la organizacidon debe garantizar para evitar la recurrencia de los accidentes. Al
revisar los reportes que presenta un peritaje quedaba incompleto para los intereses de

la organizaciéon pues siempre existe un “éPor qué?” mas por contestar.

De los inconvenientes anteriores es que se tomé la decisién de analizar alguna herramienta
propia que pudiera determinar adecuadamente las acciones a implementar por lo que se
recurrio a:

Investigacion de las metodologia de William Haddon, con lo cual se pudo determinar la
necesidad de migrar de un enfoque de los “factores personales” a el elemento “piloto”;
los factores laborales a “elemento vehiculo” e incluir el tercer factor que seria el entorno

o via.

Supervisores de transporte y pilotos: El equipo de supervisores de transporte y algunos
pilotos de Cementos Progreso, quienes por mucho mas de 10 afos han estado
relacionados a la operacién de transporte se citd para la revision de los elementos
relacionados para la determinacidon de causas en un incidente laboral para analizar su
aplicacion a un incidente vial y ademas determinar aquellos elementos no

contemplados, que pudieran estar involucrados en un incidente vial.

Jefes/gerentes de transporte, quienes también aportar para la determinacion
principalmente de las causas basicas las cuales fueron agrupadas segun una revision de

mas de 200 reportes de accidentes viales ocurridos en la flota.

Jefes de mantenimiento, quienes analizaron las causas ya descritas en la herramienta
TASC relacionadas a mantenimiento y generar una analogia de estos conceptos con los

aspectos que se gestionan en el mantenimiento mecanico de una flota para poder
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determinar asi las categorias en las que se podrian enmarcar los accidentes provocados

5. Instructores de manejo defensivo, quienes ademds de su experiencia en conduccién han

sido certificados en la metodologia de la National Safety Council, USA, con quienes se

pudieron establecer conceptos basicos que pueden derivar, de no aplicarse, en un

incidente vial.

Con lo anterior el drea de OH&S Transporte genero un esquema para la relacién y clasificacion
de causas basicas posibles a determinar en un incidente vial. Este esquema se puede describir

en los siguientes elementos:

2.1 CAUSAS INMEDIATAS EN SEGURIDAD VIAL

Son aquellas que dan lugar al contacto que origina el incidente, entre estas podemos

encontrar las descritas en la siguiente tabla:

Tabla 1: Causas inmediatas.

(conos, pide vias, luces de emergencia, luces
de retroceso, bocina, sefiales corporales)

CAUSA DESCRIPCION FACTOR
Velocidad de conduccién No adecuada a las condiciones de la ruta Humano
inadecuada (pendientes, curvas) o por encima a la
reglamentaria.
Distancia de seguimiento Falta de distancia con el vehiculo de Humano
inadecuada enfrente.
Distractores Tales como uso de celular, comer, fumar, Humano
uso de radio transmisor, peatones, animales,
puestos de publicidad y/o objetos al lado de
la carretera, orden y aseo.
Estacionarse inadecuadamente. | En lugares prohibidos, en curva peligrosa, Humano
obstruyendo el paso.
No seguir reglamentos / En la carga/descarga, aseguramiento de Humano
procedimientos carga, ruta autorizada, conduccion,
maniobras de estacionamiento, bloqueo.
Falta de advertencias No sefializar o sefializar deficientemente. Humano

10
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360° del entorno (al rededores) | No verificar condiciones de: trafico, lugar y/o | Humano
retrovisores.

Adelantamiento inadecuado Rebasar en linea continua, en curva, con Humano

(rebasar) poca distancia, poco tiempo, velocidad
inadecuada.

Carretera deficiente Asfalto/pavimento/terraceria (baches/hoyo, | Entorno
adherencia al suelo, hundimientos, peraltes
inadecuados).

lluminacién inadecuada Por falta de luminarias o mal ubicadas que Entorno
puedan encandilar al piloto,
encandilamiento por el sol.

Congestidn o accidn restringida | Dimensiones inadecuadas: ancho de carril, Entorno
radio de giro en curvas, altura de
estructuras, maniobras en parqueo,
ingresos/egresos a instalaciones.

Obstaculos Vehiculos varados, rocas, derrumbes, Entorno
manifestaciones, puestos de registro,
trabajos de mantenimiento, ferias,
publicidad, animales.

Puntos ciegos Donde el piloto no tiene visibilidad de su Equipo
entorno.

Falla del equipo Falla de cualquier componente de la unidad. | Equipo

Carga o embalaje inadecuado Sobre peso, dimensiones, distribucidn, Equipo

del producto sujecion.

Manejo de equipo sin Sin el permiso correspondiente para operar. | Humano

autorizacion

Hacer inoperable los Desactivar o inhabilitar elementos como Humano

instrumentos de seguridad cinturdn, luces, GPS, bocinas, lineas de vida,
barandas, guardas.

Uso de equipo defectuoso Sabiendo que no se encuentra en las Humano
condiciones adecuadas para ser utilizado.

Uso inapropiado de EPP Colocarse inadecuadamente el EPP o Humano
utilizarlo para fines distintos a lo establecido.

Levantamiento inadecuado Mal uso del cuerpo o equipos de izage, Humano
coordinaciéon inadecuada para realizar el
izage.

Posicién de tarea inadecuada Colocarse en la linea de fuego de tal forma Humano
gue no se puede estar atento o reaccionar a
los riesgos del entorno.

Manutencidn de equipo en Manipular equipos en uso o movimiento, Humano

operacion

para fines distintos a la operacién, como
ajustes o reparaciones.

11
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Bromas Conducta que distrae conscientemente la Humano
atencién, poniendo en riesgo la salud y
seguridad de las personas.

Bajo influencia de alcohol u Nivel de tolerancia para el alcohol "0" Humano

otras drogas

Uso inapropiado del equipo Usar equipos de forma incorrecta o para Humano
fines distintos a su disefio original.

Protecciones y barreras Falta o mal estado de guardas, barandillas, Equipo

inadecuadas pantallas protectoras, sistemas de
posicionamiento.

EPP inadecuado Equipo de proteccidon no adecuado para los Equipo
riesgos expuestos.

Sistema de advertencia Rotulacién, banderilleros, senalizacion Entorno

inadecuado horizontal y vertical.

Peligro de explosién o incendio | Concentracién por encima de los valores Entorno

permitidos de sustancias inflamables o
volatiles y/o manejo de cargas inflamables.

Desorden, aseo deficiente Condiciones inapropiadas para el Entorno
desempeiio de las labores.

Exposiciones al ruido Con niveles de exposicién por encima de los | Entorno
85dB.

Exposiciones a radiacion Radiaciones ionizantes o no ionizantes que Entorno
puedan causar dano.

Exposicion a temperaturas Frio o calor extremo. Entorno

extremas

Ventilacién inadecuada Que produce ambientes con atmosfera no Entorno

apta para la presencia de personas o
estabilidad de quimicos.

Condiciones ambientales Lluvia, neblina, vientos, granizo, tormenta Entorno
peligrosas eléctrica, nieve, escarcha, ceniza.

2.2 CAUSAS BASICAS EN SEGURIDAD VIAL

Son aquellas relacionadas a los controles que deben evitar las causas inmediatas. Entre estas
podemos encontrar:

Tabla 2: Causas Bdsicas

CAUSA BASICA DEBIDO A: FACTOR
Entrenamiento y/o Deficiencia para operar el tipo de rastra. Humano
experiencia. Deficiencia para operar en el tipo de ruta. Humano

12
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Deficiencia para operar con el tipo de carga Humano
Deficiencia para operar con el tipo de cabezal, motor Humano
y/o caja.
Deficiencia en la operacion de carga/descarga. Humano
Condicion fisica Deficiencia en la visidn, audicion, movilidad y/o fuerza Humano
humana
Altura, peso, alcance y/o talla no apropiada a la tarea. Humano
Salud reducida por cualquier tipo de enfermedad, Humano
alergias.
Estrés Presiones y/o problemas personales generadas por el Humano
cliente, jefe, trafico y/o familia.
Demanda extrema de toma de decisiones, peticiones Humano
conflictivas
Rutina, monotonia de trabajos no importantes, Humano
actividades "sin sentido" o degradantes
Fatiga Falta de horas de suefio Humano
Duracion de la tarea Entorno
Largos tiempos de espera. Entorno
Falta de descansos, vacaciones Humano
Esfuerzo excesivo en la tarea. Entorno
Motivacion Premiacion (tolerancia) del desempefio inadecuado Entorno
Inadecuada Castigo del desempefio adecuado Entorno
Falta de incentivos Entorno
Frustracién excesiva Humano
Agresion inapropiada Humano
Intento inapropiado de ahorrar tiempo o esfuerzo Humano
Intento inapropiado de evitar la incomodidad Humano
Intento inapropiado de captar la atencion Humano
Disciplina inadecuada Humano
Presidn inapropiada de los compafieros Humano
Ejemplo inapropiado de supervision Humano
Retroalimentacidon deficiente del desempefio Humano
Refuerzo deficiente del comportamiento adecuado Humano
Incentivos de produccion inapropiada Humano
Liderazgo y/o Relaciones jerarquicas poco claras o conflictivas Humano
Supervision Asignacion de responsabilidad poco clara o conflictiva Humano
Inadecuada Delegacion insuficiente o inadecuada Humano
Dar politicas, procedimientos, practicas o pautas de Humano
accion inadecuadas
Dar objetivos, metas, normas contradictorias Humano
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P}ogramacién o plénificago'n de trabajar Entorno
Instruccién/orientacion y/o preparacion deficiente Entorno
Documentos de referencia, instrucciones y Entorno
publicaciones de asesoramiento inadecuados
Identificacion y evaluacién deficiente de exposicionesa | Humano
pérdida
Conocimiento inadecuado del trabajo de Humano
supervisién/administracion
Asignacién inadecuada del trabajador, a las exigencias Humano
de la tarea
Medicidn y evaluacion deficiente del desempefio Entorno
Retroalimentacidn deficiente o incorrecta del Humano
desempeio
Ingenieria Inadecuada | Evaluacién inadecuada de las exposiciones a pérdidas Equipo
Consideracién deficiente de factores Equipo
ergondémicos/humanos
Estandares y especificaciones y/o criterios de disefio Equipo
deficientes
Disefio inadecuado de la ruta. Entorno
Evaluacion inadecuada de condiciones operacionales Equipo
Controles inadecuados Equipo
Monitoreo u operacidn inicial inadecuada Equipo
Evaluacion inadecuada del cambio Equipo
Adquisiciones Especificaciones deficientes de 6rdenes y pedidos Equipo
Inadecuadas Investigacion inadecuada del material/equipo Equipo
Especificaciones inadecuadas a vendedores Equipo
Modalidad o ruta de reembarque inadecuada Entorno
Inspeccién de recepcion deficiente Equipo
Comunicacion inadecuada de informacién de salud y Humano
seguridad
Manejo inadecuado de materiales Equipo
Almacenamiento inadecuado de materiales Equipo
Transporte inadecuado de materiales Equipo
Identificacion deficiente de materiales peligrosos Equipo
Disposicion inadecuada de residuos y desperdicios Entorno
Seleccidn inadecuada de contratistas Entorno
Mantenimiento Se contemplan los elementos criticos en la carta de Equipo
mantenimiento
Programa de mantenimientos rutinarios Equipo
Ejecucidn deficiente de trabajos de mantenimiento Equipo

(ajuste/ensamblaje)
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Comunicacién de r{ecesid‘ades (comunicacidn piloto- Equipo
mecanico)
Planeamiento del trabajo Equipo
360° al equipo: Examinacién de unidades (inspeccidn de | Equipo
unidades para detectar fallas)
Substitucion de partes, piezas de remplazo inadecuadas | Equipo
Deficiente o falta de mantenimiento a la rutay su Entorno
entorno.

Herramientas y Evaluacién deficiente de necesidades y riesgos Equipo

Equipos Inadecuados | Consideracién inadecuada de factores Equipo
humanos/ergondmicos
Estandares o especificaciones inadecuados Equipo
Disponibilidad inadecuada Equipo
Salvamento y reclamacién inadecuada Equipo
Inadecuada remocion y reemplazo de articulos Equipo
deficientes

Estandares de Trabajo | Inventario y evaluacidn de exposiciones y necesidades Equipo

Inadecuados Coordinacion en el disefio del proceso Entorno
Involucramiento del empleado Entorno
Procedimientos y reglas Entorno
Publicaciones y/o distribucién deficiente Entorno
Traduccidn a idiomas apropiados Entorno
Entrenamiento Entorno
Reforzamiento con simbolos, cédigos, simbolos de color | Entorno
y ayudas del trabajo
Seguimiento del flujo de trabajo Entorno
Actualizacién Entorno
Monitoreo del uso de Entorno
estandares/procedimientos/reglas

Uso y Desgaste Planificacién inadecuada de uso Equipo

Excesivo de Equipos Extension inadecuada de la vida util Equipo
Inspeccion y/o control deficiente Equipo
Carga o proporcién de uso deficiente Equipo
Mantenimiento deficiente Equipo
Uso por personas no calificadas/entrenadas Humano
Uso para propdsitos indebidos Humano

Abuso o Mal Uso Conducta inapropiada censurada - intencional Humano
Conducta inapropiada censurada - no intencional Humano
Conducta inapropiada permitida - intencional Humano
Conducta inapropiada permitida - no intencional Humano
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2.3  ACCIONES A IMPLEMENTAR

Para cada uno de los accidentes/incidentes investigados, se debe definir una o varias acciones
que conlleve a eliminar las causas raices que originaron dicho incidente. Esto basicamente por
medio de:

e Laimplementacion de esquemas que refuercen la concientizacion de los pilotos sobre
el peligro puntual involucrado en el incidente, las deficiencias en los controles definidos.
Esto comUnmente se realiza por medio de charlas de comunicacion sobre el incidente a
los pilotos de la flota 0 en casos necesarios por medio de la aplicacidn de sanciones a los
responsables de la falla en alguno de los controles definidos.

e La definicién o re-definicién y la implementacion, de controles que eviten las fallas
detectadas.

e Eldesarrollo de analisis o verificaciones que generen en su momento una actuacion mas

adecuada ante las causas identificadas.
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IMPLEMENTACION DE LA METODOLOGIA

Para la correcta aplicacion de la herramienta, se inicidé planteando los objetivos que se buscan
al momento de realizar una macro-investigacién de los accidentes de la flota. Donde se
determind que debido a la cantidad de incidentes, es necesario que la informacién pueda ser
tabulada de la forma mas amigable y practica posible. Ademas se observd que los usuarios o
personas que recopilarian la informacidon serian en su momento personas externos a la
organizacion; por tal razén es necesario contar con un formato o sistema de acceso comun. Para
esto se definid el esquematizar practicamente todo el proceso en una “bitacora de accidentes”
donde de la forma mas intuitiva posible se ingresara la informacién y generaran los andlisis
correspondientes. Esta bitdcora se desarrollé como un archivo de Microsoft Excel.

3.1 BITACORA DE ACCIDENTES

Este archivo consta de 5 hojas electrdnicas, cada una de las cuales registra al proceso de
investigacion.

01 Preliminar: Es la primera hoja se ingresa la informacién basica del incidente, la cual sirve para
realizar la comunicacion del mismo a las partes interesadas de la organizacion. En esta se relata
en forma general lo sucedido, lugar y fecha, y sobre todo el estado actual de las personas
involucradas (estado de lesiones, situacién legal del momento, etc.)
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Reporte Preliminar

Reporte Preliminar - [Tipo C] - Transportes Reyes Colindres 11/jun/18

Tipo de incidente:
Rango del costo:
Potencial:

Fecha:

Lugar
Cddigo de unidad:

Proveedor
Situacién del piloto
éLesionados?
éDarios propios?
éDafios a terceros?
éUnidad Cargada?
éDafios a carga?

OH&S Ambiente
Tipo C Propiedad: Dentro
< USD 5000 Severidad: N/A
Bajo Tipo de Incidente: |
11/06/2018 Hora: 19:45:00

Area de Enlonado Planta San Miguel

6735 Trailer

Tipo
Transportes Reyes Colindres

Estable no hay dafos al piloto

No

Si

No

Si

No

Relato preliminar del incidente

El dia 11/06/2018 a las 19:45 la unidad 6735 a cargo del piloto Gilberto Muyuz se
encontraba estacionada en el area 2 y 3 de enlonado. Al finalizar el enlonado de la
carga el piloto se subié y encendié la unidad para retirarse cuando choca con la
base de un paral de la galera donde se encontraba y golpea los ejes de la
plataforma provocando dafios a dos llantas y a los aros.

Factores que influyeron en el incidente
Maniobras de retroceso o en espacio reducido
Trafico denso.
Proceso de egreso o ingreso a plantas/clientes
Invacion de carril
Punto ciego
Alcohol
Velocidad
Distractores, tales como celular.
Puntos de incorporacién a la via.
Otro (describa)

gooOoo0RO0O0OE

Acciones proximas a tomar
Enviar mecénico para cambio de llantas.

Figura 1: Reporte preliminar de incidente (Comunicacion inicial)

02 Evidencias: Es la segunda hoja donde de un chck list se seleccionan todas las posibles
evidencias que el supervisor de campo debera recopilar. Algunas de estas deberdn ser recogidas
en el lugar del incidente, principalmente las fotografias y relatos de testigos, y otras seran
recopiladas en registros como lo es mantenimientos de la unidad, registro de capacitaciones al
piloto, estdndares definidos, reportes policiacos o del seguro, etc. El objetivo de esto es que una

0 varias personas puedan garantizar que no se pase por alto alguna evidencia necesaria para la
investigacion.
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Listado de evid

Evidencia Basica a presentar:
1 Edad del Piloto
2 Relato por escrito del piloto detallando el incidente (legible)
3 Marcay tipo de cabezal, equipo de arrastre o unidad

Informacion Respecto Al Piloto

3 Copia de la licencia

4 No. Telefonico del piloto

6 Historial de descanso del ultimo mes

7 Historial de viajes del piloto

8 Experiencia y tiempo en la actividad
Informacion De La Unidad

11 Fotos del dafio en la unidad

12 Foto a las partes dafiadas o con falla.

13 Fotos de la unidad, frontales, laterales y traseras.

14 Record de registros de mantenimiento

15 Reporte de GPS
Informacion Del Incidente

22 Condiciones climaticas: (lluvia, neblina, Encandilamiento por el sol)

23 Estatus de lesionados

24 Terceros Involucrados

25 Dafios en terceros (fotos de vehiculos, instalaciones, etc.)

26 Fotos del lugar del incidente.

27 Tipo de superficie

28 Sentidos de via, cantidad de carriles y dimensiones de la ruta.

29 Rotulacion de la ruta e iluminacion.

30 Puntos negros de la ruta. (zonas escolares, intersecciones, etc.)
Actividades en el entorno (ventas, paradas de buses, puesto de registro, trabajos de
mantenimiento, accidentes, operaciones de carga/descarga, transito de peatones, etc.)
De La Carga

32 Tipo de carga

33 Antes del incidente

34 Después del incidente
Elementos Relevantes (como evidencia)

35 Cunas

36 Conos

37 Cinturones

38 Extintor

39 Bitacoras

40 Retrovisores

41 Luces

42 Alarmas

43 Llantas

44 Reporte policial

45 Reporte de aseguradora

46 Declaracion de testigos

47 Declaracion de bomberos

48 Declaracion de terceros lesionados.

49 Sefalizacion (cinta reflectiva, calcomanias preventivas, luces intermitentes y laterales)

OO0

ooo®Oo

0 DoooeO0OOods

31

ooa

ooomROoOooocoOooooan

Figura 2: Guia de evidencias a recopilar.

03. Registros: En esta hoja se coloca toda la informacidn recabada segun el listado anterior, se
describen los analisis realizados de la misma y se coloca un croquis del incidente.

04. Modelo causal de perdidas: En esta hoja se cuenta con el esquema para identificar y
justificar las causas inmediatas, seleccionar la causa basica relacionada a la inmediata, justificar
dicha causa basica y colocar las acciones necesarias para evitar la falla en los controles.

19


https://vicisev.institutoivia.org/

VI Congreso Ibero-Americanc
de Seguridad Vial

Lirna [Pertl), 16-18 ce Octubre 2018

SOlUCIoNEs Para cameteras y Cludades mas sosersbies

Causa inmediata (CI) |Congest\én o accién restringida v | Justificacion:
Factor: Entorno

La ruta por la que se transita es demasiado angosta para el cabezal y
rastra

Justificacion:

Causa Basica (CB) |Herrarmentas y Equipos Inadecuados - |
Elementos de CB |Eva\uaclfm deficiente de necesidades y riesgos A
Factor: Equipo

No se realizo evaluacion de ruta previo a la asignacién de unidades

Para la entrega a dicho clientes, se asignaran unicamente unidades chatas 8/08/2018 Asignacion

Figura 3: Andlisis de causas.

05 Descripcion final: En esta se tabula toda la informacidon determinada en el formato de
“informe final de accidente/incidente” que utiliza la organizacion para poder estandarizar al
resto de reportes, principalmente incidentes laborales. Esta Ultima hoja tiene la particularidad
de poderse extraer las causas y acciones definidas para el analisis macro de los incidentes viales
ocurridos.

INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTE / INCIDENTE

[1- Lugar/ Planta: 2. Empresa:
Area de Enonado Panta San Miguel Transportes Reyes Coindres
3. Lugar. i incic 4. [5. Hora: [6. Fecha en que se Informo:
Area de Enonado Phnta San Miguel 11/06/2018 | 19:45:00 | 14/05/2018
T LESION PERSONAL | 7 DANO A LA PROPIEDAD o AL AMBIENT!  _INCIDENTE
7. Nombre del lesionado: 13. i iente: 15. Persona Que informo el Incidente
[Dos neumaticos fiurados y aros dobados [Francisco Reyes
8. Ocupacién: 9. Parte del cuerpo lesionada: |14 Costos estimados: |15. Costo reales: 20. Ocupacién 21.Costos Si los Hubieran
Q. 2000.00 | Delegado Operativo
10. Naturaleza de la lesion: 16. Naturaleza del dafio: 22, Naturaleza del Accidente.
Choque contra base de estructura metalca de bahi de enbnado
11. Objeto/equ 17. 23. incidente:
Equipo de arrastre tpo pataforma de unidad codgo 6735
12. Nombre del piloto: 18. Nombre del piloto: 2a.
Giberto Muyuz
25. Describir claramente como sucedid el accidente / incidente:
E1 dia 11/06/2018 s 19:45 a undad codigo 6735 a cargo del Pioto Giberto Muyuz se encontraba realeando el proceso de enlonado en a bahia de enbnado no. 2. Alfinalear el proceso el pioto procede
2 retrarse del Ligar sin embargo por ka cantdad de unidades que estan esperando realear el proceso de enonado se retit apresuradamente sin tener en consideracion el espacio necesari para sai del
lugar. Como consecuenca choca con b base de b estructura metalica donde se encontraba, dafiando dos neumaticos y aros (neumaticos exteriores del primer y segundo eje) de la pltaforma kdo
derecho. Ocurido el incdente se presenta el supervisor de transportes de tumo, evakia a skuacin y decde retrar & unidad acompaiiandob para que finake el proceso y sea atenddo a 100 metros del
ugar (cambio de 2 neumaticos exterires dafiados)
26.
L tensa dficuta & visbidad para realear b maniobra.
| E2
360° del entorno (al rededores) Bl pioto se , sin obsenr iobra.
[No segui regamentos / Por parte del ploto al o realzar verficacon del lgar para maniobras de unidades
Iz /0 condiciones inseguras:
Presones y/o problemas personales generadas por el lente, jefe, realizar ratco por prisa.
intento napropiado de ahorrar tempo o esfuerzo Por parte del ploto Giberlo Myuz l presurar a maniabra.
| 28 rar las medidas que se han tomado para co rencia. Fecha | Responsable
[Comunicacién del ncdente en cartekera del pred. 22/06/2018]Supervisor OHyS
[Charia de refuerzo por parte del ploto sobre_Inspeccon 360 del entomo antes de reaizar maniobras con unidad. Inclir a toda & fota de envasado, 6/07/2018[Supervior OHYS
[Carta de Iamada de atencon por escrto a pioto por incdente con OHas
30. 3 [31. Fecha: [32. Revi [33.
Ingrid Reyes | 15/06/2018 | Transportes Cempro | S

Figura 4: Informe de investigacidn de accidente / incidente.
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FORMACION A SUPERVISORES DE LOS T TRANSPORTISTAS

3.2

Uno de los elementos cruciales para la correcta aplicacién de la herramienta es la formacidn a
los supervisores de seguridad de los transportistas, por tal razén se coordina cada afio una
capacitacion sobre la investigacion de incidentes. En esta capacitacion se incluyen los temas de:

e Las razones por la cual se investigan los accidentes.

e Conceptos basicos del modelo causal de pérdidas.

e Conceptos basicos de los tipos de accidentes viales (colisiones, salidas de vias / vuelcos
y atropellos)

e Fases del accidente (antes, durante y después)

e Factores en los incidentes viales (la via, el vehiculo, Piloto/personas)

e Utilizacién de las hojas electrdnicas.

e Proceso de investigacion (respuesta inicial, elaboracién del reporte y seguimiento)

Figura 5: Capacitaciones a delegados de OH&S

3.3 ASESORIA PARA LA ELABORACION DE REPORTES

Ademas de la capacitacidon anual, para cada incidente se pone a disposicion de la empresa
transportista un supervisor de Cementos Progreso para que pueda asesorar en los temas de la
respuesta inicial que se debe dar a la situacion, los datos e informacidn a recopilar que servirdn
para el analisis de causas, el analisis de causas y la definicidon de acciones.
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El transportista debe presentar un reporte de investigacién preliminar que contemple todos los
elementos (evidencias, descripcidn, analisis de causas y acciones) en un plazo no mayor a las 48
horas al jefe de transportes de Cementos Progreso, y luego realizar la presentacion del mismo
al jefe de transportes y coordinador de OH&S quienes evaluan que el mismo sea adecuado, de
ser necesario se realiza los analisis y correcciones correspondientes.

Con lo anterior el reporte queda finalizado y registrado oficialmente para el desempefio del
transportista y seguimiento de las acciones planteadas.

3.5 SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DEFINIDAS Y ANALISIS DE LAS MISMAS

Cada una de las acciones definidas en cada reporte de investigacion de incidente es ingresada a
la base de datos para darle seguimiento. Este seguimiento consiste en el cierre de las mismas
por medio de evidencias (fotograficas, dictdmenes, listados, etc.) que el responsable de la accion
entregue. Dos elementos importantes en el seguimiento de las acciones son:

a) El cumplimiento de las mismas impacta en el desempefio de cada transportista en base
al cumplimiento en tiempo de las mismas.

b) Las acciones son verificadas aleatoriamente en su efectividad por parte de Cementos
Progreso, para lo cual se analizan los antes y después asi como el impacto que estas

estan teniendo en el proceso de transporte.

DESGLOSE GENERAL CUMPLIMIENTO DE ACCIONES 2017
100
80
60
40
20
10 10

0

o] o] <

& & & &

& & ¥ & & &
& g ‘8& ) 0\\ 0\(4
B ACCIONES EMITIDAS m CIERRE DE KCCIONES EN TIEMPO
CIERRE DE ACCIONES FUERA DE MES B ACCIONES PENDIENTES DE CIERRE

Figura 6: Acciones 2017.
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DESGLOSE GENERAL CUMPLIMIENTO DE ACCIONES

100
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B ACCIONES EMITIDAS m CIERRE DE ACCIONES EN TIEMPO

CIERRE DE ACCIONES FUERA DE MES B ACCIONES PENDIENTES DE CIERRE

Figura 7: Acciones 2018 a la ultima semana de junio.


https://vicisev.institutoivia.org/

VI Congreso Ibero-Americanc
de Sequridad Vial
Lirna [Pertl), 16-18 ce Octubre 2018

SOlUCIoNEs Para cameteras y Cludades mas sosersbies

RESULTADOS OB?ENIDOS

Es de importante reconocer que la gestidn de seguridad vial esta en base a varios elementos
como lo es la formacion y capacitacion, la concientizacidn, la vigilancia y uno de los elementos
importantes es la de investigacion de incidentes. Estas investigaciones son parte importante
para definir las lineas de accién principales de los planes de seguridad vial anuales y en varias
ocasiones, las modificaciones que estos deben tener. Para ello se realiza una Macro
investigacion con los datos de periodos anteriores, principalmente anuales, los cuales se tabulan
y se ordenan en funcién de su recurrencia para obtener un diagrama de Pareto.

A continuacidn se muestran los analisis del 2017 para las causas inmediatas y basicas.

4.1 PARETO DE CAUSAS INMEDIATAS Y CAUSAS RAIZ.

CAUSAS INMEDIATAS " RUTA ®MANIOBRAS
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Figura 8: Causas inmediatas 2017.

En la grafica anterior se observa que los principales inconvenientes que generar incidentes se
encuentra la falta de realizacion de 360° al entorno de maniobras y el no seguir procedimientos.
Es importante hacer notar que los datos en barra roja pertenecen a incidentes ocurridos durante
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.
maniobras de p05|C|onam|ento de la unidad para Ia descarga de producto y en el caso de los

datos en barra gris, son directamente accidentes en la via publica (en carretera).

CAUSAS BASICAS ~RUTA  ®MANIOBRAS

4
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Figura 9: Causas bdsicas 2017:

En la grafica anterior, podemos ver ya los aspectos que han generado la mayor cantidad de
incidentes y que a la vez, son los que la organizacién tiene la capacidad de gestionar. Este es el
caso del intento inapropiado de ahorrar tiempo y/o esfuerzo, que para nuestro caso es el de
ahorrar tiempo puesto que esto genera en los pilotos varios comportamientos que generan
incidentes como lo son: velocidad de conduccién inadecuada, el no realizar los procedimientos
de verificacion del entorno previo a maniobrar.

Es importante notar, que en el hecho de intentar ahorrar tiempo y esfuerzo, por parte de la
organizacion se debe considerar ciertos aspectos como:

1. Gestionar para que el tiempo que el piloto dispone para el cumplimiento de todos los

requisitos (velocidad maxima de conduccién, cumplimiento a los controles de
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verificacidn, incluso tiempo para actividades personales basicas como el descanso o

comida)
2. Que el piloto tenga la conciencia necesaria para aplicar los controles y cumplir con los
reglamentos de forma consiente y de la mejor calidad posible con el objeto de evitar

accidentes.

4.2 REDUCCION DE LA ACCIDENTABILIDAD EN LA FLOTA

En base a los partos mostrados anteriormente, principalmete del de causas basicas, y otros
aspectos se definen los planes de trabajo y se han obtenido los sigueitens resultados.

INCIDENTES CON DANO A LA PROPIEDAD
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Figura 10: Total de incidentes con dafio por afio.

En la anterior grafica podemos observar los incidentes totales, entre estos se cuentan tanto los
incidentes en ruta como los incidentes en maniobras de posicionamiento para descargas.

En la siguiente grafica podemos observar los accidentes totales por afio que han generado
lesiones serias (lesiones que implican el traslado de personas a centros de atencién médica y
han generado alguna no requiere atencidon mas alla del mismo dia, por ejemplo fracturas)

Incidentes Con Lesion Y Suspension

7
6
6
5
4
4
3
3
2
2
1
1
. Il 0
0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figura 11: Incidentes con lesiones que causas suspension por afo.
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CONCLUSIONES

Es importante tener siempre un correcto objetivo del porqué de las investigaciones de
incidentes, que en el caso de la flota de distribucion es principalmente para la
implementacion de controles que eviten su recurrencia, aunque también sirva para la
deduccidn de responsabilidades y entrada para la mediciéon del desempefio de los

transportistas.

Aunque es cierto que la determinacidn del hecho principal que genero el incidente (la
causa inmediata) es crucial para determinar las causas basicas para poder entender y

definir las acciones correctas a tomar.

El no tener injerencia en el 100% de los factores del trafico, como lo son las condiciones
del entorno, otros pilotos y vehiculos, no debe ser impedimento para, en primer lugar
dejar de tomar acciones respecto a la seguridad vial y en segundo lugar, no poder

alcanzar resultados en niveles deseados.
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