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RESUMEN

La presente propuesta de examen complexivo se desarrollé en un centro de
distribucion el mismo que es parte de una cadena logistica responsable de la
recepcion, almacenamiento y despacho de productos de consumo masivo,
teniendo como objetivo principal alcanzar y evidenciar mejoras en la gestion
de seguridad y salud ocupacional dentro de la mejora continua, mediante la
reduccion de sus riesgos, alineados con politicas, y objetivos de seguridad y
salud ocupacional corporativas, a través de la implementacion de un Control
Operacional formal.

Se propusieron distintas formas para desarrollar técnicas de control
operacional, que fueron adaptadas a la organizacién en funcion de sus
requerimientos, recursos y politicas corporativas, describiendo las practicas
realizadas por la empresa, para determinar la apropiada metodologla para el
desarrollo del Control Operacional, seguin la Norma OHSAS 18001:2007.

Con la implementacion de controles operacionales en las actividades que
resultaron con riesgos significativos, se evidenci6 la mejora en el desempefio
del indice de gestion en seguridad salud en el trabajo, pasando del 49%
resultante de la evaluacién inicial; a un 84%, luego de las implementaciones
propuestas, involucrando a todos los niveles funcionales vy jerarquicos de la

organizacion,
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INTRODUCCION

El desarrollo del siguiente proyecto abarca principalmente lo siguiente:

En el capitulo 1 se describe las generalidades, donde se observa los
antecedentes del area de trabajo objeto de estudio, el objetivo general y
especifico al implementar controles operacionales para un sistema de gestion
de seguridad y salud en el trabajo, ademas de indicar la metodologia,

estructura y justificacion del proyecto.

En el capitulo 2 se observan los fundamentos tedricos y legales utilizados
para el presente examen complexivo, como es el sistema de gestion de
seguridad y salud ocupacional, normativa OHSAS 18001:2007, diagrama de
procesos y actividades, identificacion y evaluacion de riesgos, herramientas
de mejora continua, ciclo de Deming, control y mejoramiento de la calidad,
diagrama de Pareto, diagrama de causa efecto, planes de accion
preventivos/correctivos, indicadores, estandarizacion, reglamento de
seguridad y salud de los trabajadores y mejoramiento del medio ambiente de
trabajo (Decreto 2393), reglamento de seguro general de riesgos del trabajo
(resolucion CD 390), reglamento para el sistema de auditorias de riesgos del
trabajo (resolucion CD 333) que se emplean para ejecutar el proyecto.

En el Capitulo 3, se presenta el diagnostico integral de la situacion actual del
centro de distribucion, dentro de éste diagnoéstico se incluye la descripcion de

estructura organizacional, evaluacion de los procesos y el andlisis de causas



raices verificando las condiciones, normas estandares y procedimientos

aplicados.

En el Capitulo 4, se describen las actividades a realizar para solucionar el
problema planteado. Se ufilizaran la(s) y herramienta(s), y técnica(s)
descritas en el capitulo del marco tedrico evidenciando técnicas y
herramientas de ingenieria para la solucion del problema planteado,
mediante la identificacion de operaciones y actividades asociadas al peligro,
definicion de controles por procesos, y la implementacion de procedimientos

de control operacional.

En el capitulo 5, se determinan las mejoras obtenidas con las alternativas de
solucion propuestas, se expone todo lo que se obtuvo con la implantacion de
los controles operacionales, mediante el monitoreo de los indicadores de
gestion de seguridad y salud ocupacional, para medir la efectividad de lo

propuesto en el Capitulo 4.

En el capitulo 6, se indican las principales conclusiones y recomendaciones
del presente examen complexivo y concluye el objetivo general del proyecto
y los objetivos especificos para alcanzar cada uno de los pasos descritos en
la metodologia del proyecto. En las recomendaciones se exponen ideas de

mejora.



1.

CAPITULO 1

GENERALIDADES

1.1.Antecedentes.

Las empresas en el Ecuador, estdn cada vez mas preocupadas, por
los altos indices de accidentabilidad dentro de sus operaciones esto,
ademas en la actualidad las regulaciones gubernamentales, en
donde la exigencia cada vez es mayor, por lo tanto basado en éstos
dos factores, la gestion de las seguridad y salud toma un valor
importante dentro de la gestion estratégica de las empresas

considerando a los trabajadores como una prioridad en su gestion.

El presente trabajo se desarrollara en un centro de distribucion el
mismo que es parte de una cadena logistica responsable de la
recepcion, almacenamiento y despacho de productos de consumo

masivo ubicado en la ciudad de Guayaquil, en donde existe interés



por alcanzar y demostrar la gestion de una seguridad y salud
ocupacional dentro de la mejora continua, mediante el control de sus
riesgos, alineados con politicas, y objetivos de seguridad y salud

ocupacional corporativas.

Esta gestion se desarrolla en un entorno local con una legislacion
con mayores controles, el cumplimiento de politicas gubernamentales,
economicas y otras medidas que impulsan las buenas practicas en la
gestion de seguridad y salud ocupacional.

El centro de distribucion en donde se desarrollé el presente proyecto,
tiene una capacidad de almacenamiento de 23,413 pallets de
mercaderia, de los cuales tiene una ocupacion actual del 71%, en un
area de 15,000 metros cuadrados de superficie total, distribuidos en
siete andenes dedicados a la recepcion, diez y ocho andenes
asignados para el despacho, nueve andenes para el despacho de
venta directa, y dos andenes para recepciéon de producto no

conforme, resultado un total de treinta y seis andenes de servicio.

Se puede denotar que esta localidad labora en dos turnos
operacionales, el primero cumple un horario de 07:00 hasta las 16:00,
con un equipo de 54 trabajadores, y el segundo turno cumple el

horario consecutivo de 16:00 hasta las 01:00, con un equipo de 29



trabajadores, esto de lunes a viernes, con el soporte de 15

trabajadores del area administrativa.

El centro de distribucién cuenta con el siguiente equipamiento, para
cumplimiento de sus objetivos operacionales: trece carretillas
eléctricas retractil, quince transpaletas eléctricas, treinta y cinco
carretillas manuales, y veinte y tres terminales de lectores de radio
frecuencia.

El proceso de recepcion recibe 3,667 toneladas de mercaderia con
una frecuencia mensual, considerando las entregas de dos fabricas
de produccion, desde el puerto mercaderia de importacion vy
productos empacados “co-packer”, operando logisticamente 26
contenedores diarios. Como salida en el proceso se tiene el proceso
de despacho, el cual entrega 3,700 toneladas por mes operando 48
camiones diariamente, dicha mercaderia despachada la comprende

51% en pallets, y 49% en version picking.

El tipo de materiales operados logisticamente son productos de
consumo masivo, del tipo alimentos desplegados en 452 SKU's
(Stock-keeping unit), iniciales con las cuales se identifica el producto

con el objeto de permitir el seguimiento sistematico de los productos
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ofrecidos a los clientes. Cada SKU se asocia con un objeto, producto,

0 marca.

1.2.Planteamiento del problema.
En el centro de distribucion se ha realizado revisiones de la gestion
para evaluar el desempefio de seguridad y salud ocupacional, sin
embargo éstas revisiones no son suficientes para ofrecer la
seguridad de la efectividad de la gestion, para lo cual es necesario
formalizar los controles en la operacion dentro de un sistema de
gestion estructurado, que involucre y empodere a todos los niveles

de la estructura organizacional del centro de distribucion.

Al verificar las condiciones, normas, estandares y procedimientos
que apliquen se pudo denotar que no existen acciones correctivas y
de contencion, (arreglo temporales), en los procesos que involucran
la operacion con la identificacion de los peligros, asi como también la
falta de normas, estandares o procedimientos denotan la falta de
controles en los riesgos de la operacion, consecuente de esto los

trabajadores no conocen estandares seguros de tareas.

Enfocandose en el problema, se puede mencionar que quien esta

relacionado o correlacionado con el problema, son los trabajadores



en_todos sus niveles, con respecto a la recurrencia se puede

mencionar que se viene dando desde el inicio de su operaciéon en

donde no se ha implementado controles en la gestion, de igual forma

se puede evidenciar que el problema ocurre en la operacion del

centro_de distribucion, por lo tanto esta pasando que el indice de

gestion de seguridad y salud no cumple con la meta propuesta, lo

cual se puede detallar como estd pasando mediante la falta de

controles operacionales en procesos criticos, por ejemplo en la

administracion de contratistas, adquisicion de equipos y servicios,
integracion entre areas de soporte y operacion, etc.

Siendo asi, se puede plantear el problema de la siguiente manera:

“Los trabajadores en todos sus niveles, desde el inicio de la
operacion del centro de distribucién, no cumplen con la meta
propuesta del indice de gestion de seguridad y salud, lo cual viene
pasando debido a la falta de controles operacionales en procesos

criticos”.

1.3.Objetivos generales.
El objetivo de la implementacion del Control Operacional para la
salud y seguridad ocupacional es evidenciar la mejora en el

desemperio de los indicadores dentro del centro de distribucion, con



la implementacion de un Control Operacional formal, para lo cual la
organizacion debe determinar los procesos y actividades que estén
asociadas con el peligro identificado donde la implementacion de

controles es necesaria para gestionar el riesgo.

1.4. Objetivos especificos

° Establecer métodos y técnicas de control en Seguridad y
Salud Ocupacional en las operaciones que desarrolla el centro
de distribucion de acuerdo a los peligros y riesgos
identificados en las actividades.

° Implementar controles operacionales, aplicables al centro de
distribucion y a sus actividades.

° Implementar controles relacionados a los contratistas, y
autorizaciones de trabajos.

o Estipular criterios o estandares, donde su ausencia pueda

causar desviaciones de la politica,

1.5.Metodologia.
Se plantea que la metodologia “macro” a seguir, para el desarrollo
del presente proyecto de graduacion esta basada en el ciclo de

mejora continua de Deming, como se muestra en la figura 1.1.



La metodologia del ciclo Deming de la Calidad P.H.V.A. esta

conformado por cuatro etapas y ocho pasos dentro de las cuatro

ACTUAR PLANEAR
Estandatizar y Istablecer los objetivos
documentar ¥ Procesos necesarios

para entregar resultados
de acuerdo con la
politica de la
organizacién,

VERIFICAR HACER
Monitorear el impacto Implementar el proceso
en ¢l proceso,
objctivos, y otros
requisilos, y reportar
resultados

etapas, a saber.

FIGURA 1.1 METODOLOGIA: CICLO DE DEMING

1. Etapa Planear: Esta etapa contiene 4 pasos a sequir (identificacién
del problema, descripcion del fenémeno, analisis de causas y plan de
accion).

2. Etapa Hacer: Con un paso a seguir (ejecucion del plan de accién).
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3. Etapa Verificar: Con un paso a seguir (evidenciar el impacto de la
mejora).

4. Etapa Actuar: con dos pasos a seguir (estandarizacion vy
documentacion).

La metodologia empieza con un andlisis de los procesos del centro
de distribucion, con respecto a la seguridad y salud ocupacional,
identificando los peligros significativos que existen en las actividades

que se desarrollan en la organizacion.

Se identifican los objetivos para el desarrollo del presente proyecto
de graduacion, para lograr implementar la clausula de Control
Operacional del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud

Ocupacional.

Se propondran distintas formas para desarrollar técnicas de control
operacional, que pueden adaptarse a la organizacion en funcion de
sus requerimientos, recursos y politicas corporativas, asi como se
describiran las préacticas realizadas por la empresa, para determinar
la apropiada metodologia para el desarrollo del Control Operacional,

segun la Norma OHSAS 18001:2007.



1.6. Justificacion.

La importancia del presente examen complexivo, radica en que la
organizacion en éste caso en el centro de distribucion en donde se
despliega el trabajo, existe un creciente interés por alcanzar y
demostrar la gestion de una seguridad y salud ocupacional sostenible,
mediante el control de sus riesgos, y hacerlo dentro de un contexto
exigente de legislacion laboral ecuatoriana que fomentan las buenas
practicas en prevencion de accidentes.

Es asi que el centro de distribucion objeto de estudio, debe
determinar los procesos o actividades que estan relacionados con el
peligro identificado, donde la implementacion de controles es
necesario para gestionar el riesgo, por lo tanto debe implementar
controles operacionales aplicables a su operacion, controlar las
tareas de alto riesgo de los contratistas, y controles en la seguridad
basada en el comportamiento de los trabajadores, todo como parte
de un sistema de gestion de seguridad y salud ocupacional que
busca el desarrollo de una cultura de prevencion de accidentes,
controlando los riesgos criticos y especificos. Finalmente estos
controles operacionales deben enmarcarse en un proceso de mejora
continua, para de ésta forma asegurar la continuidad de las
operaciones y el mantenimiento sostenible, a través de todos los

niveles jerarquicos de la organizacion.



Estructura de informe de proyecto de graduacion.

El Capitulo 1 “Generalidades”, es un capitulo introductoria en el cual
se plantea el problema en que se desarrolla el informe de proyecto
de graduacion, se definen los objetivos tanto el general como los
especificos que permitieron cumplir el desarrollo del informe, la
metodologia describiendo los pasos como se desarrollaron los
objetivos especificos del informe; y la estructura del informe,
justificando porque se escogio el tema; es decir en éste capitulo se
respondera: ¢cudl es el problema?, ;qué hacer?, ;como hacer?,

idonde?, ¢quién?, s cudles son los resultados esperados?.

El Capitulo 2 “Marco Tebrico”, contiene todos los conceptos,
herramientas, materiales adquiridos en los estudios de la carrera, los
que permitieron desarrollar el proyecto planteado en el informe. En
cada uno de los temas a tratarse en este capitulo se definié cada uno
de ellos, se expusieron los atributos, y también se expusieron las
ventajas y desventajas con otras herramientas, que presentan para el
desarrollo del presente informe de proyecto de graduacion. Asi se
resume los fundamentos legales y formativos que rigen y que seran

utilizados para tomar en cuenta y resolver el problema planteado.
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El Capitulo 3 "Situacion actual”, se realiza un diagnéstico integral del
problema y el andlisis de sus causa raices, dentro de éste
diagnostico se incluyo la evaluacion de los procesos y los respectivos
peligros, y la descripcion del centro de distribucion y su entorno, con
sus respectivos accesos, caracteristicas operacionales de las
instalaciones, procesos, actividades, y los recursos existentes al
momento de comenzar con el proyecto de graduacion, todo esto
utilizando las herramientas aprendidas durante la carrera para asi

evidenciar el problema.

El Capitulo 4 “Planteamiento de la solucion”, Este capitulo es el de
mayor relevancia, debido a que describe las actividades a realizar
para solucionar el problema planteado. Se utilizaran la(s) vy
herramienta(s), y técnica(s) descritas en el capitulo del marco teorico
evidenciando técnicas y herramientas de ingenieria para la solucion
del problema planteado, mediante la identificacion de operaciones y
actividades asociadas al peligro, definicion de controles por procesos,
y la implementacion de procedimientos de control operacional.

El Capitulo 5 “Andlisis de resultados”, se expone todo lo que se
obtuvo con la implantacion de los controles operacionales, mediante
el monitoreo de los indicadores de gestion de seguridad y salud

ocupacional, para medir la efectividad de lo propuesto en el Capitulo



4. Los resultados que se esperan es evidenciar la mejora en el
desempefio de los indicadores de gestion en seguridad salud
ocupacional, a través del control operacional en las actividades que
resulten con riesgos significativos, en donde se puede notar que el
indice de gestion en el 2012 estd en un 49%, el indice de
comportamientos inseguros observados en el 2012 es de 0.75
observaciones por persona, lo cual se lograra mediante directrices
para la realizacion de tareas peligrosas y, adicionalmente se
estableceran lineamientos para garantizar el cumplimiento de las
acciones preventivas y correctivas que surgen de las medidas de
control para la seguridad y salud ocupacional, alineados con la
politica de la organizacion; la misma que debera integrar éstos
controles operacionales en todo su sistema de gestion involucrando

todos sus niveles funcionales y jerarquicos.

El Capitulo 6 “Conclusiones y Recomendaciones”, se concluye si se
cumplieron el objetivo general del proyecto y los objetivos especificos
para alcanzar cada uno de los pasos descritos en la metodologia del
proyecto. En las recomendaciones se expusieron ideas de mejora de
aquellos objetivos que no se llegaron a cumplir en su totalidad, asi
como también recomendaciones para las personas que quisieran

tomar este proyecto como base para continuar en la mejora del



sistema de gestion de seguridad y salud ocupacional del centro de

distribucion objeto de estudio.



CAPITULO 2

2. MARCO TEORICO Y LEGAL

2.1. Fundamentos teoricos.

Sistema de gestion en seguridad y salud ocupacional.

Un sistema de gestion se utiliza con frecuencia en los procesos de
toma de decisiones en las empresas, ya sea en la adquisicion de
equipos, en la ampliacion de la actividad comercial o, simplemente,
en la seleccion de un nuevo mobiliario. La aplicacion de los sistemas
de gestion de la seguridad y la salud en el trabajo se basa en
criterios, normas y resultados pertinentes en materia de seguridad y
salud ocupacional.

Tiene por objeto proporcionar un método para evaluar y mejorar los
resultados en la prevencion de los incidentes y accidentes en el lugar
de trabajo por medio de la gestion eficaz de los peligros y riesgos en
el lugar de trabajo. Es un método l6gico y por pasos para decidir
aquello que debe hacerse, y el mejor modo de hacerlo, supervisar los

progresos realizados con respecto al logro de las metas establecidas,



evaluar la eficacia de las medidas adoptadas e identificar ambitos
que deben mejorarse. Puede y debe ser capaz de adaptarse a los
cambios operados en la actividad de la organizacion y a los
requisitos legislativos. El sistema de gestion en seguridad y salud
ocupacional, ha tenido revisiones en funcion de los requisitos de
acuerdo con las normas establecidas en las Directivas ISO/NEC,
soportadas en la norma OHSAS 18001-2007.

Norma OHSAS 18001:2007

La norma OHSAS 18001:2007, es un estandar internacional el cual
define los requisitos relacionados a los sistemas de seguridad y salud
ocupacional lo cual le permite a una organizacion controlar sus
riesgos y mejorar el desempefio. OHSAS 18001:2007 se puede
aplicar a cualquier organizacion de cualquier tipo de negocio, no
importando el monto de activos con que cuente una organizacion,
esta norma dirige su desarrollo a la manera en que una compaiiia
tiene control y conocimiento sobre todos los riesgos relevantes que
resultan de operaciones normales y situaciones anormales. Se
concentra en la administracion de Seguridad y Salud Ocupacional y
en las continuas mejoras que la organizacion desarrolla para

proporcionarle a las partes involucradas y a otros las garantias de

! Las Dircctivas ISO/IEC definen los procedimientos basicos que deben seguirse en la elaboracién de
normas internacionales y otras publicaciones,



conformidad con su politica de Seguridad y salud en el Trabajo
establecida.

Las normas OHSAS (Occupational Health and Safety Assessment
Series) que cubren la gestion de seguridad y salud ocupacional,
estan hechas para proporcionar a las organizaciones los elementos
de un sistema de gestion de seguridad y salud ocupacional efectivo
que puede ser integrada con otros sistemas de gestion y ayuda a que
las organizaciones desarrollen e implementen politicas y objetivos
que tomen en cuenta requisitos legales e informacion acerca de los
riesgos seguridad y salud ocupacional, establezcan procesos para
mejorar los compromisos con la politica, tomar las accione
necesarias para mejorar sus desemperio y demostrar la conformidad
del sistema a los requisitos de ésta norma OHSAS.

Esta hecha para aplicarse a todos los tipos y tamarios de
organizaciones y para acomodar diversas condiciones geograficas,
culturales y sociales. El éxito del sistema depende del compromiso
de todos los niveles y funciones de la organizacion y especialmente
de los altos medios.

El propésito principal de ésta norma OHSAS es soportar y promover
las buenas practicas seguridad y salud ocupacional, en balance con

las necesidades socio-econémicas. Esto debe ser notado que



muchos de los requisitos pueden ser gestionados periddicamente o
revistados en cualquier momento.

Contiene requisitos que pueden ser auditados objetivamente; sin
embargo no establece requisitos absolutos para el desempefio
seguridad y salud ocupacional mas alld de los compromisos, en la
politica seguridad y salud ocupacional, para cumplir con los
requisitos legales aplicables y con otros requisitos que la
organizacion suscriba para prevenir lesiones y enfermedad y mejora
continua.

Sus elementos pueden ser alineados o integrados con los de otros
sistemas de gestion, aunque no incluye requisitos especificos a otros
sistema de gestion, tales como los de calidad, ambiental, seguridad,
o financiero.

El nivel de detalle y complejidad del sistema de gestion seguridad y
salud ocupacional, la extension de la documentacion y los recursos
dispuestos para esto, dependen de un numero de factores, tales
como el alcance del sistema, del tamario de la organizacion, y la
naturaleza de sus actividades, productos y servicios, y la cultura
organizacional.

El buen desempefio en esta norma significara un impacto positivo
para una organizacion, ya que mejorard su imagen como empresa,

evitara conflictos innecesarios con sus trabajadores por accidentes, y



20

se adecuara al marco legal vigente, evitando sanciones y multas por
parte del ente regulador. Por lo que los beneficios seran entre otros:

* Una mejora significativa de su imagen corporativa asi como
también las relaciones con su cliente, autoridades publicas,
publico y con la comunidad local.

° Desarrollo de la cultura de seguridad en su personal,
aumentando el control de peligros y la reduccion de riesgos,
fijando objetivos y metas claras, ademas de la responsabilidad
transferida dentro de su organizacion.

« Incremento la eficiencia y, por consecuencia, reduce accidentes
y perdida de tiempo en la produccion, por lo que se optimiza el
uso de horas hombre- trabajadas.

« Reduccion de la carga financiera debido a estrategias de
administracion de tipo reactivo tales como compensar la
pérdida de tiempo de produccion, organizar operaciones de
limpieza y pagar multas o sanciones por violacion de la
legislacion vigente.

» Mejora significativa en la calidad en los lugares de trabajo, la
moral del empleado y la adhesion a los valores establecidos por

la compariia, en su politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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Control Operacional
La organizacion debe identificar las operaciones asociadas con el
peligro, priorizando donde la implementacion de controles es
necesaria para gestionar el riesgo, incluyendo los procesos de
cambio. Para las operaciones objetos del presente trabajo se van a
desarrollar:

e Controles operacionales adaptables a sus actividades.

e Controles relacionados con los procesos de adquisiciones,

de bienes y servicios.
o Controles relacionados con tareas de contratistas vy

visitantes.

Diagrama de procesos/actividades

Se define como diagrama de proceso a una representacion grafica
relativa a un proceso industrial o administrativo.

Los diagramas de procesos proporcionan una descripcion
sistematica del ciclo de un trabajo o proceso, con suficientes detalles
de analisis para planear la mejora. Los formatos estandarizados
proveen el lenguaje comun, asl tener una representacion grafica de
los problemas. La mayoria de los diagramas combina la visualizacion
escrita, grafica e ilustrada que promueve la total participacion de las

partes interesadas, finalmente los diagramas son herramientas para



la presentacion de propuestas que mejoren los métodos en todos los
niveles de la organizacion. Existen nueve tipos de diagramas de
procesos:

e Diagrama de operaciones de proceso

o Diagrama de flujo de procesos

e Diagrama de recorrido de actividades

o Diagrama de interrelacién hombre-maquina

o Diagrama de proceso para grupo o cuadrilla

o Diagrama de proceso para operarios

e Diagrama PERT

o Diagrama de bloques

e Mapa SIPCO

Se trabajaran con el diagrama de flujo de procesos, el mismo que se
detalla a continuacion.

Un "diagrama de flujo de procesos”, es la representacion grafica de la
secuencia de todas las operaciones, del transporte, de la inspeccion,
de las demoras, y del almacenaje que se efectlia en un proceso o
procedimiento, incluyendo la informacion que se considera adecuada
para su analisis. Generalmente se utilizan dos tipos de diagrama de
flujo: de producto (muestra todos los detalles de los hechos que tiene

lugar para un producto o material), y operativo (muestra los detalles
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de como una(s) persona(s) ejecuta una secuencia de

actividades/operaciones).

Identificacion de problemas/peligros

El proceso de evaluacion de riesgos, se inicia con el analisis del
riesgo, mediante el cual se identifica el peligro, y se estima el riesgo,
valorando la probabilidad y las consecuencias de que se materialice
el peligro.

Con el valor del riesgo obtenido y comparandolo con el valor de
riesgo tolerable, se emite un juicio sobre la tolerabilidad del riesgo en
cuestion, si de la evaluacion del riesgo se deduce que el riesgo es no

tolerable, hay que controlar dicho riesgo.

La evaluacion inicial de riesgos se hara en cada area del centro de
distribucion, teniendo en cuenta: las condiciones de trabajo
existentes, y se volvera a evaluar las areas que puedan verse
afectados por, la introduccion de nuevos equipos, tecnologias,
procedimientos, sustancias quimicas etc., el cambio en las
instalaciones, y la incorporacion de trabajadores discapacitados.

La evaluacion de riesgos es un proceso dinamico, y seréa revisada
cuando asi lo establezca una disposicion especifica y cuando las

actividades de prevencion puedan ser inadecuadas o insuficientes,



considerando la investigacion sobre las actividades para la reduccion
y el control de riesgos.

Luego se documentara la evaluacion de riesgos, poniendo de
manifiesto la necesidad de tomar una medida preventiva,
considerando el riesgo o riesgos existentes, identificacion de puesto

de trabajo, resultado de la evaluacion y las medidas preventivas.

Herramientas de mejora continua (analisis de causas)

La "mejora continua”, es un proceso que no termina nunca y recibe el
impulso del conocimiento y de la resolucion de problemas, por lo
tanto la importancia de la “mejora continua” dentro de éste proceso
en el cual la organizacion debe establecer, implementar, y/o mejorar
un sistema de gestion de seguridad y salud ocupacional incluye un
amplio rango de aspectos, que aportan en la estrategia vy
competitividad de las organizaciones, a través del buen uso de las

herramientas que se describen a continuacion:

Ciclo de Deming
Es un método que apoya la administracion en la biusqueda de la
mejora continua. El ciclo es una derivacion del método cientifico,

aplicado a procesos. Originalmente fue denominado ciclo de Shewart,
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en honor a su creador, Walter A. Shewart. En 1950 los japoneses
cambiaron su nombre por el ciclo de Deming.

A través de éste ciclo, Deming se refirio a las actividades del negocio
enfocéandose a la importancia de la calidad y a la responsabilidad que
ello implica. En consecuencia, éste ciclo se constituyo en una de las
herramientas vitales, del proceso de mejora continua.

Fue utilizado por los japoneses para el desarrollo de nuevos
productos siempre desde el nivel de la administracion.
Posteriormente se llego a la idea de aplicar el ciclo en las actividades
y operaciones diarias, en el entorno de trabajo. El resultado fue
denominado “Ciclo PHVA”.

La manera de mover éste ciclo o rueda de Deming, puéde ser
descrito brevemente a continuacion:

o Planear: establecer los objetivos y procesos nhecesarios
para entregar resultados de acuerdo con la politica en
seguridad y salud ocupacional de la organizacion.

o Hacer: implementar el proceso.

e Verificar. monitorear y medir el proceso contra la politica de
seguridad y salud ocupacional, objetivos, requisitos legales
y otros requisitos y reportar resultados.

o Actuar: tomar acciones para mejorar continuamente el

desemperio en seguridad y salud ocupacional.
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Control y mejoramiento de la calidad
Se ha definido el control de la calidad como un mejoramiento
continuo de un proceso estable. A continuacion se describiran
enfoques utiles para lograr un mejoramiento continuo de un sistema
de seguridad y salud ocupacional a lo largo del tiempo. Esto requiere
generalmente la identificacion y solucion de oportunidades de mejora,
0 cambios en el disefio de los procesos, buscando la reduccion las
causas raices comunes con la utilizacion de técnicas de
mejoramiento continuo.
En el presente trabajo se revisaran técnicas que imparti6 Kauro
Ishikawa, y que se fundamentan en la recopilacion y el analisis de
datos para poder mejorar la calidad de los procesos, a las cuales las
llamé: las siete herramientas para el control de la calidad, las cuales
son las siguientes:

e Graficas de Pareto.

e Diagrama de causa-efecto

o Estratificacion

o Hoja de chequeo

o Histogramas

o Diagrama de dispersion

e Grafica de control
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Diagrama de Pareto

El diagrama de Pareto es una herramienta de andlisis que ayuda a
tomar decisiones en funcion de prioridades, el diagrama se basa en
el principio enunciado por Vilfredo Pareto que dice:

"El 80% de los problemas se pueden solucionar, si se eliminan el
20% de las causas que los originan".

En otras palabras: un 20% de los errores vitales, causan el 80% de
los problemas, o lo que es lo mismo: en el origen de un problema,
siempre se encuentran un 20% de causas vitales y un 80% de
triviales.

Es por lo enunciado en los parrafos anteriores que al Diagrama de
Pareto también se le conoce también como regla 80 - 20 o también
por "muchos triviales y pocos vitales" o por la curva C-A-B.

El diagrama de Pareto es un caso particular del grafico de barras, en
el que las barras que representan los factores corresbondientes a
una magnitud cualquiera estdan ordenados de mayor a menor (en

orden descendente) y de izquierda a derecha.

Concretamente este tipo de diagrama, es utilizado basicamente para:
o Conocer cudl es el factor o factores mas importantes en un
problema.

o Determinar las causas raiz del problema.
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Decidir el objetivo de mejora y los elementos que se deben
mejorar.
Conocer se ha conseguido el efecto deseado (por

comparacion con los Paretos iniciales).

Con objeto de realizar correctamente un diagrama de Pareto se van

a realizar los siguientes pasos:

L.
2.

Recolectar o recoger datos y clasificarlos por categorias
Ordenar las categorfas de mayor a menor indicando el
numero de veces que se ha producido.

Calcular los porcentajes individuales y acumulados de cada
categoria, el acumulado se calcula sumando los porcentajes
anteriores a la categorfa seleccionada,

Construccion del diagrama en funcién de los datos
obtenidos anteriormente. El grafico que contiene las
categorias en el eje horizontal y dos ejes verticales, el de la
izquierda con una escala proporcional a la magnitud medida
(valor total de los datos) y el de la derecha con una escala
porcentual del mismo tamario,

Se colocan las barras de mayor a menor y de izquierda a
derecha, pero poniendo en ultimo Ilugar la barra

correspondiente a otros (aunque no sea la menor),
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6. Se marcan en el grafico con un punto cada uno de los
porcentajes acumulados (los puntos se pueden situar en el
centro de cada una de las categorias o en la zona dénde se
juntan una con otra) y se unen los puntos mediante lineas
rectas.

7. Se separan (por medio de una linea recta discontinua, por
ejemplo) las pocas categorias que contribuyen a la mayor
parte del problema. Esto se hara en el punto en el que el
porcentaje cumulado sume entre el 70% y el 90% del total
(generalmente en este punto la recta sufre un cambio

importante de inclinacion).

Diagrama de causa-efecto

Para analizar las causas del error o de la falla, se lleva a cabo con la
ayuda del diagrama de causa — efecto, también denominado
diagrama Ishikawa o espina de pescado.

El problema establecido se indica en el lado derecho del diagrama,
las diversas causas potenciales del problema se enumeran a lo largo
de la columna dorsal del diagrama: materiales, trabajadores,
inspeccion, y herramientas. Los huesos del pescado son las causas
comunes de los problemas de calidad, pero se puede incluir

cualquier causa en la lista; cada una de las causas principales se
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descompone entonces en otras detalladas, lo que da lugar a mas
huesos en el pescado.

Cuando se elabora un diagrama causa-efecto, facilmente se hacen
aparentes las causas potenciales de un problema, entonces puede
evaluarse cada una de ellas, una por una, para determinar cuales
son las que verdaderamente las provocan.

Los diagramas causa-efecto se ha elaborado utilizando circulos de
calidad o equipos para resolucion de problemas. Mediante la “lluvia
de ideas”, el equipo desarrollarda una gran variedad de causas
posibles del problema. Entonces el equipo o un individuo pueden
reunir datos para reducir ain mas las causas potenciales antes de

tomar medidas correctivas.

Planes de acciones correctivas/preventivas

Las “acciones correctivas”, son planes para eliminar las causas
raices con objeto de prevenir que vuelvan a ocurrir, las acciones
correctivas deben ser apropiadas a los efectos de oportunidades de
mejora encontradas.

Las "acciones preventivas”, son planes para eliminar las causas
raices potenciales, para prevenir su ocurrencia, las acciones
preventivas deben ser apropiadas a los efectos de los problemas

potenciales.
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Medidas e indicadores

Las medidas son el primer paso para la mejora. Los indicadores son
necesarios para mejorar el desempefio y para poder comparar y
analizar los avances. Mejorar el desempefio consiste principalmente
en tres fases distintas:

o Evaluar el desempefio efectivo (¢donde estamos?), la
evaluacion de desemperio debe ser una actividad continua.

o Evaluar el objetivo (,donde deberfamos estar?), los
indicadores de desempefio deberan evaluarse contra el
objetivo.

o Cerrar el gap, (cerrar el gap entre el efectivo y el objetivo),
mejorar el desempefio no debera verse como una actividad
por hacer cuando el tiempo lo permita, todos los indicadores
de desempefio deben evaluarse contra el objetivo para
implementar las acciones de mejora.

Los principios de las Medidas/Indicadores son:

Balance de Practicas y Resultados

o Medidas de Practica estan basadas en el desemperio de
actividades o eventos que llevan a outputs cualitativos o
que influencian positivamente los resultados

o Medidas de Resultados son el output y el final de una

secuencia de actividades, eventos u operaciones.



Todos los indicadores deben ser “Relevantes, Significativos vy

Accionables”

e Relevante.- Debe estar alineado a las prioridades u otras
medidas para tener un impacto en el desempefio y
procesos.

e Significativo.- Debe asegurar un entendimiento claro en
cada nivel para monitorear y mejorar el desemperio.

e Accionable.- El responsable de la Medida debe tener

influencia a corto, mediano y largo plazo.

Finalmente el cascadeo de medidas ayuda a obtener los indicadores
apropiados a varios niveles para involucrar a todos los miembros y
niveles de la organizacion. Trasladar o bajar las medidas necesarias
por nivel,
Para que exista un buen cascadeo de medidas se debe de tomar en
cuenta los siguientes pasos fundamentales:
o Tener en claro las medidas que se encuentran en la
planificacion operacional.
e Hay que identificar cudles son los contribuyentes
principales, esto se lo realiza mediante paretos, datos y
resultados de auditorias.

o Se debe crear medidas para todo los niveles.
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o Estos deben ser administrados, medidos y monitoreados

mediante reuniones operacionales.

Estandarizacion

La estandarizacion se la puede lograr mediante la "rutina estandar” lo
cual es la aplicacion de una serie de actividades a cualquier tipo de
estandar, la rutina estandar es muy importante porque esta asegura
un entendimiento y ejecucion comun de un conjunto de actividades o
tareas, y facilitan el aprendizaje de las mismas, ademas, reducen la
variabilidad y mejoran la estabilidad de un indicador.

Entre los beneficios de las rutinas estandar, se puede mencionar las
siguientes:

e Provee claridad en como desempeias una actividad / tareas
y entendimiento del resultado esperado.

o Facilita el aprendizaje de las actividades/tareas.

o Asegura que la ejecucion no depende de la persona.

o Hace mas facil la deteccion de anomalias.

e Fomenta el empoderamiento, compromiso y pertenencia de
las personas a traves de su participacion en la creacion de
rutinas estandar.

Los pasos para la creacion de una rutina estandar, son:

e Entender la practica actual
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e Retar los pasos innecesarios

o Proponery acordar con el equipo
o Documentar

o Entrenary aplicar la estandar

o Revisar y actualizar la rutina estandar

Es importante considerar los siguientes principios claves de una
rutina estandar:

o Acuerdo con el Equipo.- Se debe realizar con personas que
entienden la manera de trabajar.

o Muy visual y con acceso de todos.- Esta debe de estar en
un sitio disponible para la gente que tiene relevancia en
dicha actividad.

e Entrenamiento y coaching.- Toda Rutina estandar debe de
ser entrenada y calificada.

o Disciplina en la ejecucion.- Esta debe de ser controlada
mediante auditoria para verificar que se esté llevando de
manera correcta.

e Revision y Actualizaciéon.- Toda Rutina debe de ser revisada

y actualizada se ser el caso.



35

2.2, Marco legal.

El desarrollo de la gestion de seguridad y salud ocupacional,
contempla el cumplimiento de normativa técnica, pero también existe
normativa legal gubernamental, que es parte del sistema de gestion
como un elemento a considerar, por lo tanto a continuacion se
describe los apartados articulados en las distintas normativas legales
que aplican al tipo de organizacion objeto de estudio, y al control
operacional que debe ejercer, para mejorar el desempefio del

sistema de gestion:

Reglamento de seguridad y salud de los trabajadores y

mejoramiento del medio ambiente de trabajo. Decreto 2393.

Art. 11.- Obligaciones de los empleadores.- Son obligaciones

generales de los personeros de las entidades y empresas publicas y

privadas, las siguientes:

1. Cumplir las disposiciones de éste Reglamento y demas normas
vigentes en materia de prevencion de riesgos;

2. Adoptar las medidas necesarias para la prevencion de riesgos
que puedan afectar a la salud y el bienestar de los trabajadores
en los lugares de trabajo de su responsabilidad;

3. Mantener en buen estado de servicio las instalaciones, maquinas,

herramientas y materiales para un trabajo seguro;
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5. Entregar gratuitamente a sus trabajadores vestido adecuado para
el trabajo y los medios de proteccion personal y colectiva

necesarios;

Reglamentor del seguro general de riesgos del ftrabajo.
Resolucion N° C.D. 390.

Art. 3.- Principios de la accion preventiva.- En materia de riesgos del
trabajo la accion preventiva se fundamenta en los siguientes
principios:

Lit. d) Adopcion de medidas de control que prioricen la proteccion
colectiva a la individual.

Art. 4.- Prestaciones bdsicas.- De conformidad con la ley, la
proteccion del Seguro General de Riesgos del Trabajo otorga
derecho a las siguientes prestaciones basicas:

Lit. a) Servicios de prevencion y control de la seguridad industrial y

salud ocupacional en los lugares de trabajo.

Reglamento para el sistema de auditorias de riesgos del trabajo
SART, Resolucion N° C.D. 333.
Art. 2.- Objetivos de la auditoria de riesgos del trabajo.- Son objetivos

de la auditoria de riesgos del trabajo:
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4. Verificar la integracion-implantacion del sistema de gestion de
seguridad y salud en el trabajo en el sistema general de gestion
de la empresa u organizacion;

5. Verificar el sistema de comprobacion y control interno de su
sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo, en el que

se incluirdan empresas u organizaciones contratistas.

Art. 9.- Auditoria del sistema de gestion de seguridad y salud en el
trabajo de las empresas/organizaciones.- la empresa u organizacion
debera implementar un sistema de gestion de seguridad y salud en el
trabajo, para lo cual debera tomar como base los requisitos técnicos
legales, a ser auditados por el Seguro General de Riesgos del

Trabajo.

Num. 2.4 Control Operativo integral
Lit. a. Se han realizado controles de los factores de riesgo
ocupacional aplicables a los puestos de trabajo, con exposicion que
supere el nivel de accion;
Lit. b. Los controles se han establecido en este orden:

b.1 Etapa de planeacion y/o disefio

b.2 En la fuente

b.3 En el medio de transmision del factor de riesgo ocupacional;
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b.4 En el receptor
Lit. c. Los controles tienen factibilidad técnico legal
Lit.d. Se incluyen en el programa de control operativo las
correcciones a nivel de conducta del trabajador; y,
Lit.e. Se incluyen en el programa de control operativo las

correcciones a nivel de la gestion administrativa de la organizacion.



CAPITULO 3

3. SITUACION ACTUAL.

3.1 Descripcion del centro de distribucion y su entorno

El presente trabajo se realizé en un centro de distribucion, el mismo
que es parte de una cadena logistica responsable de la recepcion,
almacenamiento y despacho de productos de consumo masivo
ubicado en la ciudad de Guayaquil.
Las operaciones principales son:

e Ingreso y salida de vehiculos, circulacion interna de vehiculos,

desde el ingreso perimetral, hasta el sitio de almacenamiento.

e Circulacion de montacargas.

o Movimiento y estiba de producto terminado.

e Circulaciéon de personal autorizado.

o Generacion de desechos domésticos no peligrosos.
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El tipo de materiales operados logisticamente en éste centro de
distribucion, son productos de consumo masivo, del tipo alimentos
desplegados en 452 SKU's (Stock-keeping unit), iniciales con las
cuales se identifica el producto con el objeto de permitir el
seguimiento sistematico de los productos ofrecidos a los clientes.

Cada SKU se asocia con un objeto, producto, o marca.

El centro de distribucion, tiene una capacidad de almacenamiento de
23,413 pallets de mercaderia, de los cuales tiene una ocupacion
actual del 71%, en un area de 15,000 metros cuadrados de superficie
total, distribuidos en siete andenes dedicados a la recepcion, diez y
ocho andenes asignados para el despacho, nueve andenes para el
despacho de venta directa, y dos andenes para recepcion de
producto no conforme, resultando un total de treinta y seis andenes

de servicio.

El centro de distribucion cuenta con el siguiente equipamiento, para
cumplimiento de sus objetivos operacionales: trece carretillas
eléctricas retractil, quince transpaletas eléctricas, treinta y cinco
carretillas manuales, y veinte y tres terminales de lectores de radio

frecuencia.



41

El proceso de recepcion recibe 3,667 toneladas de mercaderia con
una frecuencia mensual, considerando las entregas de dos fabricas
de produccion, desde el puerto mercaderia de importacion y
productos empacados “co-packer’, operando logisticamente 26
contenedores diarios. Como salida en el proceso se tiene el proceso
de despacho, el cual entrega 3,700 toneladas por mes operando 48
camiones diariamente, dicha mercaderia despachada la comprende

51% en pallets, y 49% en version picking.

Adicional a las areas de procesos de recepcion, almacenamiento y
despacho, el centro de distribucion tiene otras areas utiles entre las
cuales se pueden mencionar las siguientes:

o Planta de tratamiento de aguas residuales.

o Area de manejo de residuos solidos.

o Area de generadores y transformadores.

o Area de cocina y comedor.

o Area de oficinas administrativas.

o Area de cuarto de bombas del sistema contra incendios.

o Area de descanso de Transportistas.

o Area de mantenimiento y recarga de baterfas de equipos

eléctricos.

o Area de guardianfa.



Existe un administrador responsable de la coordinacion de las
actividades, recepcion y controles pertinentes.

Se puede denotar que esta localidad labora en dos turnos
operacionales, el primero cumple un horario de 07:00 hasta las 16:00,
con un equipo de 54 trabajadores, y el segundo turno cumple el
horario consecutivo de 16:00 hasta las 01:00, con un equipo de 29
trabajadores, esto de lunes a viernes, con el soporte de 15
trabajadores del area administrativa, todos ellos propios de la

organizacion.

La operacion del centro de distribucion, recibe el soporte de
empresas contratistas en actividades que no son propias de su giro
de negocio, entre las cuales se tienen las siguientes: alimentacion,
guardiania, destruccion de residuos, estiba, y mantenimiento de los

equipos e instalaciones.

Las operaciones de éste centro de distribucion se desarrollan en la
ciudad de Guayaquil, con un alcance de cobertura nacional, ubicado
en la zona industrial que colinda con la via a Daule, en las
coordenadas geograficas UTM618678 E, 9765748 NDatum WGS-84.
Se cuenta con un sistema de monitoreo y vigilancia de seguridad,

proporcionada por una empresa de seguridad calificada teniendo los



debidos permisos de operaciones del Ministerio de Gobierno, esta
labor se la realizara durante el dia y la noche semanalmente y en los
horarios establecidos.

A continuacion se describe sucintamente cada una de las fases que

contempla el proceso operativo del centro de distribucion:

Recepcion de producto terminado.

El area de ingreso de los vehiculos de carga, se ubica en la entrada
principal dela bodega; los vehiculos previos al ingreso deberan
contar con la aprobacion de la persona encargada de la
administracion.

Los vehiculos deberan mantener un limite de velocidad de 10
Km./hora, que les permitan maniobrar dentro de las instalaciones,
disponiendo de espacio suficiente, para evitar cualquier riesgo
emergente que pudiere suceder, en el caso de transferencia de

producto.

Los vehiculos ingresaran obedeciendo las disposiciones del personal
de seguridad del centro de distribucion y de la administracion del
mismo, para el ingreso de los vehiculos, los conductores debera

portar y presentar, su identificacion y los documentos de la carga que



transportan, tales como guias de remision, facturas, autorizaciones
para el uso de las bodegas, etc.

Para las actividades de carga o descarga de los vehiculos, estos
deberan estar apagados, con los frenos accionados para evitar que
se desplacen durante estas actividades. Esta prohibido el ingreso de

alimentos.

Descarga de materiales y/o productos para almacenamiento.
Dentro del complejo, existirdn montacargas con su respectivo
operador, quien estara disponible, para las descargas de los
productos terminados.

Para realizar las maniobras de descarga y almacenamiento de los
materiales y/o productos terminados se dispone de todo tipo de
maquinaria, montacargas, gruas etc.

Durante la descarga de materiales, los materiales de empaque,
envases plasticos, embalajes de madera, carton o plasticos, seran

desalojados por el personal de bodega que se mantiene en el sitio.

Almacenamiento de materiales y/o productos.
Los productos alimenticios seran almacenados, en base a las
disposiciones técnicas determinadas por las normativas locales y las

politicas del centro de distribucion y del cliente.



De manera general, los productos alimenticios, deberan ser
almacenados ordenadamente y colocada sobre pallets de madera,

para facilitar su movimiento cuando sea requerido.

Dentro de las condiciones necesarias para el almacenamiento debe

contar con las siguientes especificaciones:

v Los productos terminados deben ser apilados o estibados, de
una forma adecuada, en funcion de procedimientos internos.

. Deberan contar con toda la informacion necesaria para su
preservacion, manipulacion, y condiciones requeridas.

. Deberan estar correctamente rotulados e identificados.

. No podran obstruir el acceso a los equipos de extincion de
incendios, ni obstruir las salidas al galpon.

Al terminar el almacenamiento, se cerrard el ingreso al galpon de

almacenamiento y se mantendra cerrado, hasta que se determine la

apertura del mismo, para el almacenamiento de otros materiales o el

retiro de inicialmente guardado.

Retiro de Materiales y/o Productos.

La administracion de la bodega, deberan coordinar las fechas, horas
y actividades para el retiro de los productos, lo cual serd comunicado

al personal para el efecto.
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Los transportistas que retiren el producto almacenado, deberan
presentar la documentacion y ordenes necesarias, para la realizacion
de esta actividad.

Una vez aceptada la orden de retiro, se procede a permitir el ingreso
a las personas que realicen la preparacion y embalaje del material o
producto.

La preparacion de los productos, se realizara por parte de los
operarios, quienes utilizaran implementos y materiales de embalaje,
tales como pallets, stretch film, carton, etc.

Una vez preparado el material, se procede al ingreso de los
vehiculos de transporte presentando la documentacion e

identificacion pertinente, que valide el ingreso de los mismos.

Embarque de los materiales y/o productos.

Una vez ubicado y estacionado el vehiculo, se procede a realizar el
embarque de la mercaderia, este proceso deberad contar con la
colaboracion del personal necesario para el mismo y debera estar
supervisado bajo responsabilidad del supervisor a cargo de la
bodega.

La supervision y embarque de los materiales y/o productos, deberan
contar con todos los implementos necesarios para asegurar

adecuadamente la carga en el vehiculo.
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Sera obligacion del encargado de la bodega la disponibilidad de
maquinaria, montacargas, transpaletas, etc.,, para realizar el
embarque de los productos.

Una vez cargado el vehiculo, se procede a la firma de las
constancias del retiro del material, y de todo documento necesario
para que se autorice la salida del vehiculo.

Todas las etapas indicadas anteriormente se las representa en el

siguiente diagrama de flujo:

Recepcion de

Producto Terminado

Descarga de productos
para almacenamiento

Almacenamiento

Retiro de Producto

Producto no
conformes

Embarque

FIGURA 3.1 FLUJO DEL PROCESO DE OPERACION,



A la par del proceso descrito, se contempla la ubicacion de un area
nominada Productos no conformes, a donde llega el producto que
no cumple con los estandares de calidad, por lo tanto estos
productos no son comercializados, siendo dispuestos para su

respectivo proceso de descarte.

Adicional, a los procesos propios logisticos se cuenta con un proceso
de soporte ambiental, el cual es la “generacion, manejo y disposicion
de los efluentes”, considerando que dentro de la operacion se
generaran efluentes de origen doméstico (aguas servidas de baros)
de las personas que laboran, estas aguas residuales generadas
estan conectadas y dispuestas directamente a una planta de
tratamiento de aguas residuales, en las instalaciones del centro de

distribucion.

La generacion de aguas provenientes de la cocina y del area de
productos no conformes, pasan a través de un sistema de trampa de
grasa —sedimentado, estas aguas llegan a la planta de tratamiento
que dispone la empresa previo a la descarga al sistema de

alcantarillado sanitario.



3.2 Evaluacion de los procesos.

La gestion del centro de distribucion se basa en su proceso general
que se subdivide en distintos sistemas, que soportan la operacion
logistica y de distribucion de la localidad.

El objetivo del proceso es, asegurar que los productos adecuados, en
las condiciones adecuadas, lleguen y cumplan en tiempo, lugar y
costo correcto, de acuerdo con los requerimientos de los clientes y

del negocio.

El administrador, responsable o duefio del proceso es el gerente del
centro de distribucion, en funcion de principios y politicas aplicables
al proceso, a través de los recursos asignados, entre los cuales se
pueden mencionar: infraestructura, que comprenden el complejo de
bodegas, equipos de manejo de materiales, suministros, sistemas

informaticos y el recurso humano.

El centro de distribucion opera a través de cinco actividades
principales como se aprecia en la tabla 1, siendo la primera la
“recepcion de productos terminados en el centro de distribucion”,
recibiendo de la fabrica los productos que estan listos para ser
expendidos a los distintos clientes, de aqui en adelante se empieza

los procesos internos del centro de distribucion, una vez que se
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garantice que las cantidades son las correctas en funcion de la

validacion de la guia de remision emitida en la fabrica, el sistema

determina la ubicacion de los materiales, segun configuracion previa

con herramientas logisticas, y es asi que el personal con sus equipos

procede a ubicar los materiales en los respectivos sitios ordenados

por el sistema, cumpliendo asi el “almacenamiento de producto

terminado”.

TABLA1

DESCRIPCION DEL PROCESO

Proceso Entradas A VAGED Salidas Proceso
Anterior Claves Principal Claves Posterior
Guia de Recahaah d6 Checklist de
Produccién en remision de P recepcion de | Almacenamiento de
: productos ;
fabrica despachos de productos producto terminado.
terminados en CD o ;
producto. diligenciados
Recepcion de | Configuracion en Materiales en
. Almacenamiento o
productos sistema de condiciones y :
. . . de producto o Picking y despacho
terminados en | nimero de cajas ; ubicacion
) terminado.
CD. por pallet. adecuada.
Almacenamiento ailEdE Picking y Fatiiiel Planificacién del
de producto transporte / entrega
. despacho despacho producto .
terminado. al cliente.
Almacenamiento Inventarios Validacion de Almacenam|erl1to gg
. . producto terminado
de producto flsicos vs Control de stock ajustes e ¥
) . . y/o picking y
terminado sistema informe
despacho.
Decisitn de
! re-ubicacién o .
Ventas / Entrega | Formulario de Manejo.de destruccion Almacenamler}to de
. . rechazos y producto terminado
al cliente devoluciones de rechazos- .
devoluciones. . o destruccion.
ingreso a

stock/sistema,
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La siguiente actividad es empujada por la solicitud del departamento
de Ventas a través de las guias de despacho, que son las dérdenes
de compra de clientes en cuanto en cantidades vy tipos de productos,
éstos requerimientos son tratados por el equipo de trabajo de picking,
que son los responsables de armar el pedido en funcion del
requerimiento y ubicarlo en las bahias de despacho, para que los
equipos de despachos aseguren la carga en los vehiculos de
transporte, los mismos que garantizan el traslado del producto
terminado hasta los clientes, bajo las normas de calidad de manejo

de materiales, a éste proceso lo llaman “picking y despacho”.

Mientras el producto terminado se mantienen almacenado en el
centro de distribucion, se debe garantizar la calidad y cantidad de
materiales almacenados lo cual se asegura a través del proceso
llamado ';conlrol de stock”, mediante el conteo de inventario, informes

con las aprobaciones de la gerencia del centro de distribucion.

Se puede describir un quinto proceso llamado “manejo de rechazos y
devoluciones”, el cual se encarga de recibir y darle tratamiento a los
productos, en funcion de las condiciones por las cuales son
devueltos por clientes, ya sea por condiciones de los envases o por

caducidad, en cumplimiento de las politicas corporativas, teniendo
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dos caminos ya sea nuevamente el almacenamiento, bajo las
condiciones del cumplimiento de parametros de calidad, o por lo
contrario la destruccion de los materiales para evitar usos indebidos

de productos no aptos para el consumo.

Obteniendo como resumen los siguientes pasos o actividades
principales:

o Recepcion de productos terminados.

o Almacenamiento de producto terminado.

o Picking y despacho de producto terminado.

o Control de stock de producto terminado.

e Manejo de rechazos y devoluciones.

3.3 Analisis de las causas raiz.

El andlisis de las causas raiz, se inici6 mediante la verificacion de las
condiciones, normas, estandares y procedimientos que apliquen se
pudo denotar que no existen acciones correctivas y de contencion,
(arreglo temporales), en los procesos que involucran la operacion
con la identificacion de los peligros, asi como también la falta de
normas, estandares o procedimientos denotan la falta de controles
en los riesgos de la operacion, consecuente de esto los trabajadores

no conocen estandares seguros de tareas.
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Enfocandose en el problema, considerando el método 4W1H, es
decir se puede mencionar que quien (1W) esta relacionado o
correlacionado con el problema, son los trabajadores en todos sus
niveles, con respecto a la recurrencia o cuando (2W) se puede
mencionar que se viene dando desde el inicio de su operacion en
donde no se ha implementado controles en la gestion, de igual forma
se puede evidenciar el donde (3W) respondiendo que el problema
ocurre en la operacion del centro de distribucion, por lo tanto para
responder que (4W) estaba pasando se procedio a evaluar la gestion,
mediante un indice global del cumplimiento del sistema de gestion de
la seguridad y salud, el cual es tomado del Reglamento del Seguro
General de Riesgos del Trabajo, resolucion N° C.D. 390; obteniendo
un resultado inicial del 49%, lo cual se puede detallar como (1H) esta
pasando mediante la falta de controles operacionales en procesos

criticos, por ejemplo en la administracion de contratistas.

El indice de gestion de seguridad y salud ocupacional, se ve
impactado por siete indices pro activos de gestiébn operacional y
técnica, los mismos que son los siguientes:

o Andlisis de riesgos por tarea

o Observaciones planeadas de acciones sub estandares

e Dialogos periodicos de seguridad
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o Demanda de seguridad
e Entrenamientos de seguridad
» Ordenes de servicios estandarizados y auditados

e Control de accidentes e incidentes

Diagrama de Pareto
Indice de Gestién de SST
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g 3% 8
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&
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FIGURA 3.2 DIAGRAMA DE PARETO:
iNDICE DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO.

En la figura 3.2, se muestra los pesos y distintos impactos que tienen
en la gestion, los indices pro activos de gestion operacional, lo cual
evidencia que el mayor impacto es influenciado en los procesos de

control en: Andlisis de riesgos por tarea, Ordenes de servicio



estandarizados y auditados, Control de accidentes e incidentes y
Observaciones planeadas de acciones sub estandares.

Si el valor del indice de la gestion es igual o superior del 80% la
gestion de la seguridad y salud en el trabajo del centro de
distribucion seria considerada como satisfactoria, pero si es inferior al
80%, como es el caso, la gestion de la seguridad y salud en el
trabajo es considerada como insatisfactoria y debera ser reformulada.

TABLA 2
INDICE DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

EVALUACION INCIAL (1G).

Andlisis de riesgos por tarea 16 24 63
On P WD D Wi
Observaciones planeadas de acciones : ' Wi
sub estandares id e 2 L
UNS 3 Unsn oy
Didlogo periodico de seguridad 14 90 4 98 92
Demanda de seguridad 10 18
Entrenamiento de sequridad 92 98 94
Uses (Jsead
Ordenes de servicios estandarizados y
ey 0 12
auditados
Conirol de accidentes e incidentes 10 22

INDICE DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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En el tabla 2, se puede evidenciar el cdlculo inicial del indice de
gestion en funcion de la data levantada en el centro de distribucion,
observandose que los procesos que necesitan controles o que
impactan mayormente son: Ordenes de servicio estandarizados y
auditados, Control de accidentes e incidentes, Observaciones
planeadas de acciones sub estandares, y Demanda de seguridad, es
asl que se puede establecer el problema en que los trabajadores en
todos sus niveles, desde el inicio de la operacion del centro de
distribucion, no cumplen con la meta propuesta del indice de gestion
de seguridad y salud, lo cual viene pasando debido a la falta de
controles operacionales en procesos criticos, identificados en el

Pareto de la figura 3.3.

Diagrama de Pareto
Indice de Gestién de SST Centro de Distribucién
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FIGURA 3.3 DIAGRAMA DE PARETO:
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INDICE DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO ~ EVALUAGION INICIAL

Es asi que se llega a ubicar los procesos criticos en donde se
necesita controles, ahora el analisis de causas se enfocara en
identificar las causas raiz, de cada uno de éstos procesos, que
mayormente impactan, y que son los elementos a desarrollar en el
presente trabajo los cuales son:

o Ordenes de servicio estandarizado y auditado

o Control de accidentes e incidentes

o Observaciones planeadas de acciones sub estandares

o Demanda de seguridad

Ordenes de servicios estandarizados y auditados.

Se inicio el analisis de causas, solicitando la existencia de acciones
correctivas (arreglos temporales) y de contencion, que ayuden en
éste proceso, y se pudo evidenciar que no se tienen éste tipo de
planes. Se consultd si ¢Existe alguna norma, estandar o
procedimiento?, y tampoco se puede evidenciarlo es asi que se
concluyé que al no tener la norma, estandar o procedimiento no
esta claro ni disponible, ni tampoco las personas saben la norma o

procedimiento ni estan entrenados, por lo tanto el analisis de ésta
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causa potencial, llega a su final y es el input para la elaboracion de
controles de permisos de trabajo, a través de procedimientos, y

formatos para aportar en la gestion de riesgos, de contratistas.

Control de accidentes e incidentes

La descripcion general del problema, es que no existen controles
sobre el levantamiento de las causas, ni sobre los planes de accion
que resuiten del analisis o investigaciones de cada accidente.

Al enfocarse en el problema, utilizando el método 4W1H descrito en
el @péndice A, se realizd una reunion de trabajo en donde se
involucrd a personal de diferentes areas y niveles jerarquicos, para
conocer de ellos las causas basicas, y es asi que especificando el
detalle se puede mencionar que quién esta relacionado o
correlacionado con el problema son los “lideres de los procesos”, al
indagar el cuando ocurre, se pudo identificar que es en “cada ocasion
que sucede un accidentel/incidente”; al consultar si existe un area
especifica donde ocurre el problema se puedo evidenciar que es en
todo el predio del centro de distribucién. Al averiguar qué es lo que
esta pasando, es claro que no existe “gestion sobre las causas
raices”, y se pregunté a los participantes de éste analisis que

describan como creen que esta pasando el problema, la respuesta



fue que "no se controla la ejecucion de los planes de accion para

evitar que un accidente/incidente vuelva a ocurrir”.

Es asi que se puede establecer el problema de la siguiente manera:
“Los Lideres de los procesos, cuando ocurre accidentes/incidentes
en el centro de distribucion, no realizan gestion sobre las causas raiz,
para controlar la ejecucion de los planes de accion para que un

accidente/incidente no vuelva a ocurrir.

Los indicadores impactados a nivel de reporte legal, exigido por la
resolucion CD 390, son: indice de control de accidentes/incidentes
ICAIl, actualmente estan en 45% de cumplimiento, y por ende el
indice de gestion de la seguridad y salud en el trabajo, los cuales

deberan mostrar mejorar al finalizar el presente trabajo.

Al solicitar la evidencia de la existencia de un estandar, que ayude en
ésta gestion, se pudo comprobar que no existe ninguno que soporte
la estandarizacion de controles de accidentes.

Al hacer una lluvia de ideas de las posibles causas potenciales, se
pudo identificar algunas entre las cuales se puede mencionar. Los
Lideres de los procesos no comunican, los planes de accion no son

socializados, no tienen estandares de actuacion frente a un
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accidente/incidente, no se registran evidencias por escrito ni de
causas ni de planes, no se reportan a gerencia indicadores, no miden
el impacto de los planes de accion, no hay responsables formales, ni

seguimiento, ni involucramiento.

Con estas causas potenciales se procedio a realizar el analisis mas

profundo para encontrar la causa raiz con el método, “Cinco ¢Por

que?”, en donde se concluyeron las siguientes causas raiz;

1. Porque no se ha elaborado un procedimiento de investigacion de
accidentes.

2. Porque no se han elaborado formatos de registro de
accidentes/incidentes.

3. Porque no se han desarrollado, ni cascadeados indicadores de

control de accidentes.

Observaciones planteadas de acciones sub estandares

La descripcién general del problema, es que no se cumple o no se
levantan observaciones de acciones sub estandares en funcion de lo
planificado, no se hace gestion de prevencion.

Al enfocarse en el problema, utilizando el método 4W1H descrito en
el apéndice B , se realizd una reunion de trabajo en donde se

involucré a personal de diferentes areas y niveles jerarquicos, para
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conocer de ellos las causas basicas, y es asi que especificando el
detalle se puede mencionar que quién esta relaéionado 0
correlacionado con el problema son “todos los trabajadores”, al
indagar el cuando ocurre, se pudo identificar que es en “durante la
jornada laboral”; al consultar si existe un drea especifica donde
ocurre el problema se puedo evidenciar que es en todo el predio del
centro de distribucion. Al averiguar qué es lo que esta pasando, es
claro que no existe “no se realizan observaciones de actos sub
estandares, en funcion de lo planificado”, y se preguntd a los
participantes de éste analisis que describan como creen que esta
pasando el problema, las respuesta fue que “no se hace gestion de

prevencion”.

Es asi que se puede establecer el problema de la siguiente manera:
“Todos los trabajadores, durante la jornada laboral en el centro de
distribucion no realizan las observaciones de actos sub estandares
en funcién de lo planificado, por lo cual no se hace gestion de

prevencion”,

Los indicadores impactados a nivel de reporte legal, exigido por la
resolucion CD 390, son: indice de observaciones planeadas de

acciones sub estandares, actualmente estan en 0.75 observaciones



por persona de cumplimiento, y por ende el indice de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo, los cuales deberan mostrar mejorar

al finalizar el presente trabajo.

Al solicitar la evidencia de la existencia de un estandar, que ayude en
ésta gestion, se pudo comprobar que si existe dicho soporte, pero no

se esta cumpliendo el objetivo propuesto.

Al hacer una lluvia de ideas de las posibles causas potenciales, se
pudo identificar algunas entre las cuales se pueden mencionar: el
personal no conoce los resultados de las observaciones, el
procedimiento no ha sido socializado eficazmente, el formato de
observaciones no se entiende, la metodologia de retro alimentacion
no se cumple a cabalidad, no se socializa el nivel ni la medida de
impacto de la observacion, no se reportan los indicadores a gerencia
del centro de distribucion. Con estas causas potenciales se procedio
a realizar el analisis mas profundo para encontrar la causa raiz con el
método, “Cinco ¢Por qué?”, en donde se concluyeron las siguientes
causas raiz:

1. Porgue no se hizo la consulta al personal antes de implementar
el formato.

2. Porque no se ha considerado medir la calidad de la observacion.
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3. Porque no se ha disefiado un protocolo del “como” hacer una

retro alimentacion.

Demanda de seguridad.

La descripcion general del problema, es que no se cierran todas las
condiciones inseguras identificadas.

Al enfocarse en el problema, utilizando el método 4W1H descrito en
el apéndice C , se realizé una reunion de trabajo en donde se
involucrd a personal de diferentes areas y niveles jerarquicos, para
conocer de ellos las causas basicas, y es asi que especificando el
detalle se puede mencionar que quién esta relacionado o
correlacionado con el problema son “los lideres de los procesos”, al
indagar el cuando ocurre, se pudo identificar que es en “en un
periodo mensual”; al consultar si existe un area especifica donde
ocurre el problema se puedo evidenciar que es en todo el predio del
“centro de distribucién”. Al averiguar qué es lo que esta pasando, es
claro que no existe “no se cierran las condiciones inseguras
identificadas”, y se preguntd a los participantes de éste analisis que
describan como creen que estd pasando el problema, las respuesta
fue que "no se evidencia una gestion que garantice sosteniblemente
el control operacional sobre los riesgos potenciales en las

instalaciones”.
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Es asl que se puede establecer el problema de la siguiente manera:
“Los lideres de los procesos, evidenciado en periodo mensuales en
el centro de distribucion no cierran las condiciones inseguras ya que
no se evidencia una gestion que garantice sosteniblemente el control
operacional sobre los riesgos potenciales en las instalaciones”.

Los indicadores impactados a nivel de reporte legal, exigido por la
resolucion CD 390, son: indice de demanda de seguridad,
actualmente estan en un 56% de cumplimiento, y por ende el indice
de gestion de la seguridad y salud en el trabajo, los cuales deberan

mostrar mejorar al finalizar el presente trabajo.

Al solicitar la evidencia de la existencia de un estandar, que ayude en
ésta gestion, se pudo comprobar que "no” existe dicho soporte, por lo
tanto no se esta cumpliendo el objetivo propuesto.

Al hacer una lluvia de ideqs de las posibles causas potenciales, se
pudo identificar algunas entre las cuales se puede mencionar: el no
existen medios para comunicar las condiciones inseguras, no hay un
protocolo de gestion sobre las condiciones inseguras, el area de
mantenimiento tiene otras prioridades, los trabajadores en general no
identifican condiciones inseguras, no se controla el cierre de las
condiciones inseguras, no hay un indicador formal de cierre de

condiciones inseguras, no se presenta un indicador a la gerencia, los
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lideres de los procesos no se empoderan del cierre de las

condiciones inseguras.

Con estas causas potenciales se procedio a realizar el andlisis mas
profundo para encontrar la causa raiz con el método, “Cinco ¢ Por
queé?”’, en donde se concluyeron las siguientes causas raiz:

1. Porque no se ha disefiado un sistema de comunicacion de
condiciones inseguras, en dos direcciones.

2. Porque no se le ha asignado a gerencia la responsabilidad de
gestion en reuniones operacional a través de indicadores.

3. Porque no existen controles operacionales que involucren a todo el

personal del centro de distribucion.



CAPITULO 4

4, PLANTEAMIENTO DE LA SOLUCION.

4.1. Identificacion de operaciones y actividades asociadas con el
peligro.
A continuacion se procede a determinar las operaciones vy
actividades que estan asociadas con el peligro identificado, donde la
implementacion de controles es necesaria y que en funcion del
analisis de causas raiz del anterior capitulo, se evidencié que las
actividades y/o procesos no estdn siendo controlados, y son las
siguientes:
= Administracion de contratistas a través de procedimientos de
permisos de trabajo.
" [nvestigacion y reporte de accidentes.
" Observaciones y retro alimentacion de comportamientos sub
estandares.

» Gestion de cierre de condiciones sub estandares.
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4.2. Definicion de planes de accién para el control por procesos para
manejar el riesgo.
Luego de identificar las actividades asociadas al peligro, que no
estan siendo controladas en la operacién, y con las causas raices
concluyentes en funcién de las herramientas descritas, se procede a
desarrollar los planes de accion que haran que se implementen los
controles operacionales correctos, para cada actividad no controlada
que se ha definido. A continuacion se detalla cada actividad

asociada con el peligro, y sus respectivos planes de accion.

La primera actividad a ser gestionada, se refiere a la
“administracion de contratistas a través de permisos de trabajo”,
la misma que no estd controlada debido a que no se cuenta con
estandares o procedimientos, que definan el sistema de
administracion de contratistas, considerando que en el levantamiento
inicial que se hizo se evidenci6 que ninguna de las d6rdenes de
servicio que aplicaron, fueron estandarizadas ni auditadas, es asi
que se concluyé que al no tener la norma, estandar o procedimiento,
que al no esta claro ni disponible, ni tampoco las personas conocen
la norma o procedimiento, por lo tanto no han sido entrenados, es

asi que para la elaboracion de controles de permisos de trabajo, para
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estandarizarlo y tener herramientas de auditoria, se ha definido como
plan de accion formal, el siguiente:
v Elaborar procedimientos y formatos para implementar la gestion

de riesgos en contratistas.

Con éste plan de accion se busca que las ordenes de servicio que
cumplen los contratistas, sean analizadas y evaluadas en funcion de
sus riesgos, lo cual garantizara la estandarizacion y de la misma
forma que los controles y cumplimiento del procedimiento sean
auditados, con el objetivo de que el indice de gestiéon llegue a un
80% de cumplimiento exigido por el Reglamento del seguro general
de riesgos del trabajo, resolucion N° C.D. 390, en su articulo 52.

A continuacion, la segunda actividad identificada en la cual se
evidencia la falta de controles operacionales es la “investigacion y
reporte de accidentes”, la misma que no esta controlada debido a
que no se hacen las investigaciones de accidentes ni se culminan las
medidas correctivas propuestas, para de ésta forma evitar que
vuelvan a ocurrir los accidentes. Tomando las causas raices
resultantes del andlisis del capitulo anterior, las mismas que
evidencian que la falta de control se debe a tres causas, se puede
mencionar porque no se ha elaborado un procedimiento de

investigacion de accidentes como tal, porque no se han elaborado
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formatos de registro de accidentes/incidentes, ni tampoco se ha
desarrollado indicadores de control de accidentes, para lo cual se
necesita cerrar las medidas correctivas resultantes de las
investigaciones, para de ésta manera obtener los aprendizajes de los
incidentes/accidentes y asi evitando la ocurrencia de accidentes
similares, se ha definido los siguientes planes de accion:

= Elaborar un procedimiento de investigacion de accidentes.

» Elaborar formatos de registro y reporte de accidentes e

incidentes.
» Disefiar e implementar indicadores de gestion y control de

accidentes.

Con estos planes de accion se busca que los accidentes tengan el
tratamiento  correcto, asegurando la formalizacion de las
investigaciones y el control en la implementacién de las medidas
correctivas ejecutandose de forma continua, por parte de los lideres
de los procesos, con el objetivo de que se mejore el indicador que
actualmente esta en 45%, y se logra que el indice de gestion llegue a
un 80% de cumplimiento exigido por el Reglamento del seguro
general de riesgos del trabajo, resolucion N° C.D. 390, en su articulo

52.
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Se contintla con la siguiente actividad en tratamiento que son las
‘observaciones y retro alimentacion de comportamientos sub
estandares”, la misma que no tiene controles operacionales para
cubrir situaciones donde su ausencia podria llevar a desviaciones de
la politica y objetivos de seguridad y salud ocupacional, en ésta caso
en particular sobre los comportamientos/acciones sub- estandares,
considerando el analisis de las causas raices detalladas en el
capitulo anterior, se menciona son motivadas porque no se hizo la
consulta al personal antes de lanzar el formato de observaciones,
tampoco porque no se ha definido controles operacionales al
sisterma de comportamientos seguros, y no se ha disefiado un
protocolo del "como" hacer una retro alimentacion efectiva, para lo
cual se necesita revisar el sistema de comportamientos seguros
implementado a través de los siguientes planes de accion:
» Revisar y socializar nuevo formato de levantamiento de
observaciones de actos sub estandares.
= Desarrollar e implementar planes de accion por cada
observacion de actos sub estandares.
» Disefiar un paso a paso, del como se debe realizar una charla
de retroalimentacion efectivo al observado,
Con éstos tres planes de accion anteriormente mencionados, se

gestiona que la organizacion obtenga herramientas de gestion del
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comportamiento de los trabajadores en todos sus niveles jerarquicos,
con el objetivo de mejorar el indicador que actualmente esta en 47%,
y lograr que el indice de gestion llegue a un 80% de cumplimiento
exigido por el Reglamento del seguro general de riesgos del trabajo,

resolucion N° C.D. 390, en su articulo 52.

Y finalmente la cuarta actividad en la cual se evidencio la falta de
control operacional es la “gestion de cierre de condiciones sub
estandares”; lo cual viene ocurriendo debido a que no existen
medios para comunicar las condiciones inseguras, no hay un
protocolo de gestion sobre las condiciones inseguras, lo cual hace
que los trabajadores en general no identifiquen condiciones
inseguras, no hay un indicador formal de cierre de condiciones
inseguras, no se presenta un indicador a la gerencia, los lideres de
los procesos no se empoderan del cierre de las condiciones
inseguras por lo tanto no se controla de forma efectiva el cierre de las
condiciones inseguras, haciendo el andlisis respectivo se definieron
los siguientes planes de accion, involucrando a todos los
trabajadores:

» Diseflar e implementar un formato de recoleccion de

condiciones inseguras en las instalaciones.



4.3.

» Diseflar e implementar indicadores que midan el cierre de las
condiciones inseguras.

= |nvolucrar y empoderar a todos los trabajadores de distintos
niveles, para que levanten condiciones inseguras de forma

continua.

Con éstos planes de accion se asegura la identificacion y gestion
correcta a la mayor cantidad de condiciones sub-estandares
reportadas por todos los trabajadores, para generar un ambiente de
trabajo seguro en el centro de distribucion, con el objetivo de mejorar
el indicador que actualmente esta en 56%, y lograr que el indice de
gestion llegue a un 80% de cumplimiento exigido por el Reglamento
del seguro general de riesgos del trabajo, resolucion N° C.D. 390, en

su articulo 52.

Implementacion de procedimientos de controles operacionales.

Una vez que se ha identificado y descrito los problemas, los cuales
han sido analizado con las herramientas descritas y desarrolladas en
los capitulos anteriores, obteniendo una vision clara de las
oportunidades de mejora, investigando las causas raices y definiendo
los planes de accion, ahora corresponde desarrollar dichos planes de

acciones resultantes, a través de la construccion y mejora de
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procedimientos que forman parte de los controles operacionales
definidos como necesarios para obtener los resultados esperados y

exigidos por la legislacién ecuatoriana.

A continuacion se procede a describir los procedimientos y formatos
que soportan el requerimiento de cada uno de los planes de accion
propuestos, que se entregan a la gerencia del centro de distribucion
para ser implementados, y asi determinar las operaciones y
actividades que estan asociadas con el peligro identificado donde la
implementacion de controles es necesaria para la gestion del riesgo,
lo cual se evidencia a través del indice de gestion de la seguridad y

salud en el trabajo, que se encuentra actualmente en 49%.

En la implementacion de controles operacionales en la
administracion de contratistas a través de procedimientos de
permisos de trabajo; se establece como plan de accion que es
necesario elaborar procedimientos y formatos para implementar la
gestion de riesgos en contratistas, siendo el entregable de éste plan
un Procedimiento de permisos de trabajos, descrito en el
apendice D que describa los controles operacionales a ser exigidos a

los contratistas, incluyendo los siguientes formatos:
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» Formato de permiso de trabajo, se describe el tipo de trabajo
a realizar y la naturaleza de los riesgos a controlar, descrito en

el apéndice E.

Formato de evaluacion de riesgos, se analiza los riesgos
inherentes a la tarea a realizar, descrito en el apéndice F.

Formato de valoracion médica, se califica las condiciones de

salud de los trabajadores, a desarrollar seglin los riesgos de la

tarea, descrito en el apéndice G.

Formato de Listado de personal a laborar, se detalla el
nombre del trabajador, para obtener la autorizacion de ingreso

al centro de distribucién, descrito en el apéndice H.

Al implementar controles operacionales en la investigacion y
reportes de accidentes; se establecieron como planes de accion
elaborar un procedimiento de investigacion de accidentes, elaborar
formatos de registro y reportes de accidentes e incidentes y diseriar e
implementar indicadores de gestion y control de accidentes, para lo
cuales se procedid con la entrega de un Procedimiento de
investigacion de accidentes, descrito en el apéndice |, que explica
los pasos a seguir para determinar las causas de los accidentes a
travées de un proceso metodico. Adicionalmente en el mismo

procedimiento, antes mencionado se incluyen los formatos que
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ayudaran en el reporte de los eventos asi como el registro de los
mismos, los cuales a continuacion se describen:

" Formato de reporte de incidentes, es el medio por el cual
cualquier trabajador puede informar eventos que ocurran en
su area de trabajo, que tenga afectaciones en las personas,
procesos y/o infraestructura del centro de distribucion, y de
igual es el inicio de la investigacion del evento, descrito en el
apendice J.

« Piramide de Frank Bird, sera la herramienta en base a la cual
se diserie e implemente indicadores de gestion y control de
accidentes, los cuales serviran para implementar controles
continuos a la ocurrencia de accidentes, descrito en el

apendice K.

En la actividad descrita como: observaciones y retro alimentacion de
comportamientos sub estandares, se plantea mejorar el control
operacional a traves de revisar las oportunidades de mejora que
tenga el actual formato de observaciones, y socializar un nuevo
formato, incluyendo el cierre de planes de accidon comprometidos
entre observador y observado por cada observacion de actos sub
estandares, lo cual es parte del siguiente plan de accién, para lo cual

el entregable sera el formato de levantamiento de observaciones
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de actos sub estandares, descrito en el apéndice L, la cual debe
ser una herramienta de facil uso y comprension por parte de los
trabajadores de todos los niveles, integrando planes de accion por
cada observacion levantada.

= Rutina de observacion de actos sub estandar descrito en el
apéndice M, en los planes de accion se evidencié que se
requeria disefiar un “paso a paso”, que sirva de guia para los
observadores para que el dialogo de retro alimentacion del
observador sea efectivo.

» Reporie de condiciones inseguras, descrito en el apéndice N,
el cual contribuye en la recoleccion de condiciones inseguras
en las instalaciones por parte de todos los trabajadores, dando
soporte a la gestion de ambiente de trabajo seguro dentro del
centro de distribucion

= De igual forma es importante que se mida el avance del cierre
de las condiciones sub estandares, para que sea gestionable
el control operacional, para lo cual se entrega indicador de
medicion de practica, descrito en el apéndice O y forma de
calculo, para que los lideres de los procesos sean
responsables por el cierre de los mismos en sus respectivos

procesos y/o areas.
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El dltimo plan de accion requiere que se involucre y empodere a
todos los trabajadores, para que dentro de su labor diaria se tenga
presente el levantamiento de condiciones sub estandares, si la
hubiere en sus areas de trabajo, para lo cual se organiza una
campaiia de socializacion del reporte de condiciones su estandares.
En funcion del andlisis sistematico de las oportunidades de mejora
que se han evidenciado, y que se han tratado con distintas
herramientas de gestion y con la colaboracion de la gente del centro
de distribucion, en los analisis de las causas raices, mediante lluvia
de ideas, y analizando de forma profunda en los distintos niveles de
gestion, se pudo llegar a plantear los planes de accion que apunten
directamente a los problemas que impacten en los riesgos de
procesos y actividades, y en funcion de éstos se construyeron
soluciones de gestion que apalanquen el control operacional del
centro de distribucion, las cuales una vez implementadas daran los

resultados esperados los cuales se presentan en el siguiente capitulo.



CAPITULO 5

5. ANALISIS DE RESULTADOS.

5.1.Resultados Obtenidos de la Implementacion,

Como se hizo notar en el Capitulo 3, el indice de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo del centro de distribucién, en funcién
de la data levantada representa un indice de cuarenta y nueve, lo
cual es inferior al exigido por la legislacién ecuatoriana, por lo tanto la
primera consideracion es que la gestion de seguridad y salud en el
trabajo es insatisfactorio, por lo tanto debe ser reformulada, es asi
que se enfoca en los indices pro activos, que mayormente impacta
evidenciados en la tabla 1, a los cuales se les ha dado tratamiento a
lo largo del presente trabajo, mediante analisis de causas y planes de
accion que tienen como objetivo brindar las herramientas de gestion

que necesita la gerencia del centro de distribucién, para aplicarlas
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con la gente, trabajando en equipo, empoderando con liderazgo en

accion.

indice de Ordenes de Servicios Estandarizados y Auditados

Uno de los indices que mayor impacta en el indice de gestion
corresponde al indice de ordenes de servicios estandarizados y
auditados (IOSEA), el cual se calcula aplicando la siguiente formula:
Osea = oseac x 100/oseaa.

Donde:

Oseac = Orden de servicios estandarizados y auditados cumplidos.
Oseaa = Ordenes de servicios estandarizados y auditados aplicables.
Este Indice permite llevar un control de riesgos en las érdenes de
trabajos de los contratistas y asi poder medir el cumplimiento de los
mismos. A continuacion se detalla una comparacion tanto de los
parametros como del indice resultante en la gestion y control de
ordenes de servicios estandarizados y auditados que se registran
como resultado de las evaluaciones al inicio y final del presente

trabajo.
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TABLA 3
COMPARACION DE iNDICE DE ORDENES DE SERVICIOS

ESTANDARIZADOSY AUDITADOS (IOSEAS)

indice Pro Evaluacion Evaluacion

) o ) Descripcion
Aclivo Inicial Final P

Ordenes de servicios estandarizados
Oseac 17 . '
y auditados cumplidos.
Ordenes de servicios estandarizados
18 . i
y auditados aplicables.
o4 indice Ordenes de servicios
estandarizados y auditados

Se evidencia en la tabla 3, el comportamiento del indicador del
periodo inicial antes de la implementacion de los planes de accion en
donde no se controlaba ninguno de las tareas realizadas por
contratistas justamente por la falta de un procedimiento de permisos
de trabajo que lo exija, lo cual se refleja en un indice resultante de
cero, mientras que al final del periodo de monitoreo luego de la
implementacion de los planes de accién que consistia en el
cumplimiento del procedimiento de permisos de trabajos, se denota
una mejoria aceptable ya que se evidencia que las tareas realizadas
por contratistas son estandarizadas y auditadas usando el

procedimiento planteado, obteniendo un indice de noventa y cuatro.
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indice de Control de Accidentes e Incidentes

A continuacién se analiza el control operacional sobre los accidentes
a través del indicador pro activo, correspondiente y se refiere al
indice de Control de accidentes e incidentes (ICAl) el cual se calcula

aplicando la siguiente formula;

ICAI = Nmi x 100/Nmp.
Donde:
Nmi = Numero de medidas correctivas implementadas.

Nmp =Numero de medidas correctivas propuestas en la investigacion.

Este indice ayuda en el control y gestion de las medidas para el
cierre de oportunidades de mejora que se tenga con el objetivo de
prevenir la ocurrencia de accidentes. A continuacion se detalla los
resultados comparativos tanto de los parametros de ingreso de datos
como del indice de control de accidentes e incidentes que se

registran en la evaluacién inicial y final.



TABLA 4
COMPARACION DE INDICE CONTROL DE ACCIDENTES E

INCIDENTES (ICAI)

Indice Pro Evaluacion Evaluacion

Activo Inicial Final Descripcion
Nmi 10 20 _Numero de medidas correctivas
implementadas.
Nmp 22 24 Numero de medidas correctivas
propuestas.
ICAI 83 Ind.lce Control de Accidentes e
Incidentes

En la tabla 4, se puede evidenciar el comportamiento del indicador
entre la evaluacion inicial y la final del presente trabajo. Antes de la
ejecucion de los planes de accion de identifica que la diferencia entre
el nimero de medidas correctivas propuestas y las medidas
correctivas implementadas era mucho mayor que en la fase de
evaluacion final, lo cual se refleja en un indice de cuarenta y cinco
debido a que no se cerraban las medidas propuestas en las
investigaciones de los accidentes. Una vez implementados los planes
de accion se concluye que la organizacion, en éste caso el centro de
distribucion, muestra una gestion preventiva en donde su

preocupacion es corregir las medidas para evitar la ocurrencia de
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accidentes, obteniendo un indice de ochenta y tres, de gestion sobre

el control de los accidentes e incidentes.

indice de Observaciones Planteadas de Acciones sub
estandares

Al continuar el analisis de los resultados de la propuesta del presente
trabajo, se procede a evidenciar el indice que gestiona y controla las
observaciones planeadas de acciones sub estandares (IOPAS) el

cual se calcula aplicando la siguiente formula:

Opas= (Opasr x Pc) / (Opasp x Pobp) x 100.

Donde:

Opasr = Observacion planeada de acciones sub estandares
realizadas.

Pc = Personas conforme al estandar.

Opasp = Observacion planeada de acciones sub estandares
mensualmente.

Pobp = Personas observadas previstas.

Este indice permite llevar el control operacional sobre las
observaciones de actos sub estandares, que se detecten dentro de la

operacion del centro de distribucién. A continuacion se denotan los
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resultados obtenidos en la evaluacion inicial y los resultados

posteriores a la implementacion de las mejoras en éste proceso.

TABLA S
COMPARACION DE INDICE OBSERVACIONES PLANTEADAS DE

ACCIONES SUB ESTANDARES (IOPAS)

Indice Pro  Evaluacion Evaluacion

Activo Inicial Final Descripcion

mn | | [
Pc 62 70 |Personas conforme al estandar.

Pobp 98 98  |Personas observadas previstas.
Ed R

Se puede evidenciar en la tabla 5, el comportamiento del indicador
IOPAS, entre la evaluacion inicial y la final que se obtuvieron. Antés
del cumplimento de los planes de accién se identifica que el
programa de ohservaciones planeadas de acciones sub estandares
no cumplia con el numero total de personas previstos a ser
observados, considerando que en el centro de distribucion laboran

noventa y ocho personas de las cuales solo setenta y tres fueron
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observados inicialmente, lo cual también denotaba un menor nimero
de personas cumpliendo su trabajo en funcién de comportamientos o
acciones estandares, reflejandose en un Indice de cuarenta y siete
debido a que no se habia implementado una cultura preventiva de
observaciones entre los distintos niveles de la estructura
organizacional del centro de distribucion. Una vez implementados los
planes de accion, se concluye que la organizacion, en éste caso el
centro de distribucion, muestra una gestion preventiva en donde el
desarrollo de una cultura preventiva es parte de su gestion
operacional, obteniendo un indice de setenta y uno, de gestion sobre

el control en la observaciones de acciones sub estandares.

indice de Demanda de Seguridad
El dltimo control operacional que forma parte de éste andlisis y
propuesta de mejoras, es el indice de demanda de seguridad (IDS) el

cual se calcula aplicando la siguiente férmula:

IDS = Ncse / Ncsd x 100.
Donde:
Ncse = Numero de condiciones sub estandares eliminadas en el mes.

Ncsd = Nimero de condiciones sub estandares detectadas en el mes.
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Este indice (IDS) permite llevar un control del cierre de las
condiciones inseguras de las instalaciones del centro de distribucion.
A continuacion se detalla una comparacion tanto de los parametros
como del Indice de demanda de seguridad que se registran en la

evaluacion inicial y final:

TABLA 6
COMPARACION DE iNDICE DEMANDA DE SEGURIDAD (IDS)

Indice Pro  Evaluacion Evaluacion

: i : Descripcion
Activo Iicial Final P

Nimero de condiciones sub estandares
eliminadas en el mes.

Nese 36

Numero de condiciones sub estdndares

Nesd 18 3 | detectadas en elmes.

IDS 95  |Indice Demanda de Seguridad

En la tabla 6, se puede evidenciar el comportamiento del indice de
cierre de condiciones inseguras, en el cual se expresa que en la
evaluacion inicial se encuentra que de diez y ocho condiciones
inseguras detectadas solo se lograron cerrar diez, lo cual representa
el cincuenta y seis por cien de efectividad en el cierre de las
condiciones sub estandares, lo cual indica que los controles
operacionales tienen oportunidad de mejora causados por la falta de

gestion en la eliminacion de las condiciones sub estandares. A partir
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de la implementacion de los planes de accion en funcion de las
causas raices de los capitulos anteriores, se pudo gestionar dos

mejoras basicas.

La primera es que se incrementé el niumero de condiciones sub
estandares identificadas, lo cual es importante ya que mientras mas
condiciones sub estandares se detecten, se aporta mucho mejor a la
gestion de seguridad y salud en el trabajo, llegando a treinta y ocho
identificaciones y la segunda que se considera de una mayor
importancia, refiriendose a la efectividad al cerrar o eliminar las
condiciones inseguras identificadas, logrando cerrar treinta y seis
condiciones sub estandares; obteniendo asi, un indice de noventa y

cinco por cien de efectividad al cierre de las condiciones.

indice de la gestion de seguridad y salud en el trabajo

Una vez analizados, y monitoreados los procesos criticos en funcion
de las priorizaciones dadas en el grafico del Pareto inicial, se
procede a interpretar los resultados, del indice total de la gestion de
seguridad y salud en el trabajo, del nuevo periodo considerando las
mejoras en cada uno de los indices pro activos que forman parte del

control operacional considerando los distintos pesos.
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El indice de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo esta
conformado por siete indices pro activos y se lo obtiene mediante la

siguiente formula:

IG = 5 (IART) + 3(IOPAS) + 2(IDPS) + 3(IDS) + IENTS + 4(IOSEA) +
4(ICAl) 1 22,

Donde:

IART = Analisis de riesgos por tarea

IOPAS = Observaciones planeadas de acciones sub estandares
IDPS = Didlogos periddicos de seguridad

IDS = Demanda de seguridad

IENTS = Entrenamientos de seguridad

IOSEA = Ordenes de servicios estandarizados y auditados

ICAIl = Control de accidentes e incidentes

A continuacion se detalla en la tabla 7, el indice de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo resultante obtenido una vez
implementadas las acciones planteadas, en donde se denota la
mejora, evidenciando gestion y control operacional a través de la
medicion de la gestion, llegando a conseguir el objetivo planteado
inicialmente en el presente trabajo, cumpliendo el tratamiento

definido a los cuatro indices pro activos que representan a los
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procesos criticos, y que evidenciaron las mayores oportunidades de
mejora, para lo cual se plante6 la definicibn e implementacion de

controles operacionales desarrollados en el centro de distribucion.

TABLA 7
INDICE DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (IG)

Andlisis de riesgos por tarea 17 24 7

Upas F Opasp Fobp
Observaciones planeadas de acciones ’ '
sub estandares 18 (i % B i
LN A5 Jpsp |
|Didlogo periodico de seguridad 4 92 4 98 94
ID.emanda de seguridad 36 38 95
lEntrenamienlo de seguridad 95 98 97
(ses Jseas
Ordenes de servicios estandarizados y
auditados 1 i &
[Control de accidentes e incidentes 20 24 83
IINDICE DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 84

Es asi que se puede realizar una comparacion, entre la evaluacion
inicial en el afio 2012, y los resultados obtenidos una vez culminada
la implementacion de controles operacionales en los procesos

criticos en el afio 2013.
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Los resultados que se han logrado fue evidenciar la mejora en el
desemperio de los indicadores de gestion en seguridad salud
ocupacional, a través del control operacional en las actividades que

resulten con riesgos significativos.

Se puede evidenciar que el indice de gestion de la seguridad y salud
en el trabajo en la etapa de evaluacion inicial alcanza solamente un
cuarenta y nueve por cien, lo cual es inferior al minimo establecido
en la legislacion ecuatoriana en donde menciona por lo menos un
ochenta por cien, por lo tanto la gestion en el centro de distribucion

fue considerada como insatisfactoria.

Mediante directrices para la realizacion de tareas peligrosas se
establecio lineamientos para garantizar el cumplimiento de las
acciones preventivas y correctivas que surgieron de las medidas de
control para la seguridad y salud ocupacional, alineados con la
politica de la organizacion; la misma que integré los controles
operacionales en todo su sistema de gestion involucrando todos sus
niveles funcionales y jerdrquicos, y es asi que enfocandose en los
cuatros proceso mas significativos en su criticidad, se logré que al
final del proceso de implementacion se alcance un ochenta y cuatro

por cien, con lo cual se puede concluir que la gestion de la seguridad
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y salud en el trabajo del centro de distribucion es considerada con la
calificacion de “satisfactoria”, alineada con la legislacion ecuatoriana.
A continuacion se detallan los resultados obtenidos de los cuatro
indices pro activos en los cuales se implementaron procedimientos y
se realiza una comparacion de la evaluacion inicial con los valores

resultantes en la evaluacion final del presente trabajo:

TABLA 8

COMPARACION DE INDICE DE GESTION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO (IG)

Evaluacion Evaluacion
[nicial Final

Indices Pro Activos

Anélisis de riesgos por tarea

Observaciones planeadas de acciones sub esténdares

Diélogo periédico de seguridad

Demanda de seguridad

Entrenamiento de seguridad

Ordenes de servicios estandarizados y auditados

Control de accidentes e incidentes

Indice de Gestion de Seguridad 'y Salud en el Trabajo

Como se puede apreciar en la tabla 8, el indice de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo se incremento del cuarenta y nueve
por cien alcanzando en su ultima evaluacion un ochenta y cuatro por

cien, resultante de la implementacion de controles operacionales
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descritos en anteriores, lo cual no es solo un requisito establecido en
la regulacion ecuatoriana sino que contribuye a la sostenibilidad y

mejora continua de la gestién de la seguridad y salud en el trabajo.

El enfoque fue en mejorar los cuatro procesos criticos, representado
por los indices pro activos de gestion, que mayormente impactaban
los cuales fueron mencionados anteriormente; debido a que se
evidencié que gestién es insuficiente en las actividades descritas y
que con el desarrollo de soluciones apalancadas en el PHVA, se
mejord considerablemente, sin embargo es necesario continuar
mejorando como parte de esto circulo de calidad y de mejora

continua, lo cual se describira en el siguiente capitulo.



CAPITULO 6

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

6.1. Conclusiones

En el tema del examen complexivo que se desarrollé en un centro de
distribucion de productos de consumo masivo, se lograron cumplir

con los objetivos especificos y generales planteados en el capltulo 1.

Establecer métodos y técnicas de control en Segquridad y Salud
Ocupacional en las operaciones que desarrolla el centro de
distribucion de acuerdo a los peligros y riesgos identificados en las

actividacdes, priorizados segtin el impacto.

En la seccion cinco del capitulo del capitulo uno, se despliega una
breve descripcion de la metodologia y técnicas usadas en el
desarrollo del presente trabajo, de acuerdo a los peligros y riesgos
identificados, priorizandolos en funcién del mayor impacto, en la

organizacién, el mismo que es basado en el ciclo de la mejora
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continua, PHVA; y de igual forma se ha tomado directrices de las

normas internacionales OHSAS 18001:2007.

Implementar controles operacionales, aplicables al centro de

distribucion y a sus actividades.

En la seccién tres del capitulo cuatro, se planted la implementacion
de controles operacionales en los procesos del centro de distribucion,
en funcion de la priorizacion planteada, considerando como entrada
los analisis de priorizacién y categorizacién de los riesgos, del centro
de distribucion, es asi que se implemento controles operacionales
aplicables en los siguientes procesos en la gestion de seguridad y

salud en el trabajo:
e Observaciones planeadas de acciones sub estandares.
o Demanda de seguridad.
o Ordenes de servicios estandarizadas y auditados.
e Control de accidentes e incidentes.

Implementar controles relacionados a los contratistas, y

autorizaciones de trabajos.

En la seccion dos del capitulo cuatro, explica las actividades

desplegadas para implementar controles operacionales en la
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administracion de contratistas a través de permisos de trabajo,
documentos que registran las autorizaciones de trabajos en especial

de contratistas.

Estipular criterios o estandares, donde su ausencia pueda causar

desviaciones de la politica.

Asi mismo en la seccion tres del capitulo cuatro de detalla los
distintos estandares aplicados, para asegurar la mejora en los
indicadores del sistema de gestién en seguridad y salud en el trabajo,
que apalancan cada uno de los procesos que fueron identificados y
priorizados como criticos, y gracias a ellos se obtuvo las mejoras en

los indicadores de gestion.

El objetivo de la implementacion del Control Operacional para la
salud y seguridad ocupacional es evidenciar la mejora en el
desemperio de los indicadores dentro del centro de distribucion, con
la implementacion de un Control Operacional formal, para lo cual la
organizacion debe determinar los procesos y actividades que estén
asociadas con el peligro identificado donde la implementacion de

controles es necesaria para gestionar el riesgo.

En resumen, el presente trabajo de examen complexivo cumplié con
todas las expectativas planteadas en los objetivos tanto generales

como especificos, ya que mediante el uso de la metodologia de
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mejora continua, y directrices de gestion del riesgo a traves de un
programa sistémico permitio la mejora en el desempefio de los
indicadores dentro del centro de distribucion, lo cual se consiguio
con la implementacion de un Control Operacional formal,
determinando los procesos y actividades que asociadas con el
peligro identificado donde la implementacion de controles fue

necesaria para gestionar el riesgo.

Recomendaciones:

A partir de las implementaciones y los resultados positivos obtenidos

se recomienda lo siguiente:

e Mantener y mejorar la gestion de seguridad y salud en el
trabajo, apalancado en procesos y herramientas de mejora

continua.

e Desarrollar planificacion de trabajo anual en funcion de los
resultados obtenidos, considerando otros requisitos de la

norma OHSAS 18001 — 2007.

o Implementar procesos de auditorias continuas, que vigilen el

cumplimiento de los estandares implementados.
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Mantener la integracién en la gestion de seguridad y salud
en el trabajo, con otras areas como Mantenimiento, RRHH, y

la Operacion liderada por la Gerencia.

Mantener reportes de gestion ante la Gerencia de
indicadores preventivos y de resultados, de la gestion de

seguridad y salud en el trabajo.
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APENDICE D
PROCEMIENTO DE PERMISOS DE TRABAJO

CD.SST.PRO.01

1. OBJETIVO
El Sistema de permisos de trabajo tiene por objetivos:

a) Identificar los peligros, evaluar riesgos y establecer controles a
actividades no rutinarias consideradas de riesgo bajo, medio o alto.

b) Aplicar el conjunto de los procedimientos a practicas de trabajos
especiales.

2. ALCANCE
Este procedimiento es aplicable a las actividades que se realizan por
personal propio, contratistas y subcontratistas del centro de distribucion.

3. RESPONSABILIDADES
3.1 Analista Seguridad (SST).- Es responsable de:

a) Garantizar el cumplimiento el procedimiento de Permisos de
Trabajo.

b) Revisar/validar los peligros de la tarea y definir las precauciones a
tomarse en cuenta antes, durante y después de los trabajos.

3.2 Autoridad de Area (A.A.).- Es responsable de:

a) Garantizar el correcto cumplimiento de lo estipulado en este
procedimiento.

b) Validar los controles establecidos para la realizacion de los trabajos.
c) Velar por la seguridad de los miembros del Ejecutante.
3.3 Autoridad Ejecutante (A.E.).- Es responsable de:

a) Gestionar la obtencion de la documentacion necesaria para
proceder con el permiso de trabajo.

b) Validar los controles establecidos para la realizacion de los trabajos.

c) Gestionar la correcta comunicacion entre todas las areas
involucradas. para la aprobacion de los trabajos.



d) Asegurar que se cumpla lo estipulado en este procedimiento.

e) Cerciorarse que el personal asignado a una tarea es competente
para realizarla en forma segura.

f) Garantizar que los equipos y herramientas a ser utilizados estén en
buenas condiciones de operacion, y que los trabajadores las sepan
utilizar adecuadamente.

3.4 Ejecutante (E.).- Es responsable de:

a) Garantizar que todas las personas involucradas en el trabajo
conocen las precauciones y aplican de manera permanente los
controles establecidos en los permisos de trabajo, evaluaciones de
riesgos y analisis de seguridad del trabajo.

b) Ejecutar la induccion de prevencion de riesgos antes de iniciar el
trabajo.

¢) Realizar tnicamente actividades permitidas en el permiso.
d) Aplicar las practicas seguras de trabajo.

e) Suspender el trabajo en el evento en que las condiciones del mismo
afecten a las personas, instalaciones o equipos; ante la activacion
de la alarma de emergencia o ante un peligro inminente.

f) Cerrar el permiso.
3.5 Médico Ocupacional (M.O.).- Es responsable de:
a) Valorar los examenes medicos de los contratistas.

b) Definir para que tipo de trabajo es apto el contratista.
4. PROCEDIMIENTO

4.1 DEFINICIONES

Trabajo rutinario: Trabajo realizado por personal propio o externo,
que es realizado con una frecuencia regular (diario, semanal, mensual,
anual)

Trabajo no rutinario: Trabajo que no presenta ninguna frecuencia de
ejecucion.
Actividad segura: Actividad realizada con la precauciones del caso,

bajo un estandar socializado y entendido por las personas que lo
ejecutan.



Actividad de riesgo: Actividad cuya valoracion de riesgo es Media o
Alta, y que pone en riesgo de lesionarse gravemente a la persona que
esta ejecutando la actividad.

4.2 PROCESO DE PLANIFICACION DEL TRABAJO

Todo procedimiento de Permisos de Trabajo comienza con una etapa de
planificacion, la cual consiste en los siguientes pasos:

Deteccion de la necesidad

La A.A. comunican y/o solicita a la A.E. la ejecucion de un trabajo.
Esta comunicacion es via escrita.

Analisis de la necesidad y alternativas de ejecucion

De acuerdo a la necesidad planteada, la A.E. convoca una reunion
con los posibles proveedores a ejecutar el trabajo. Durante la reunion,
en el sitio donde se efectuara el trabajo, se estandarizara la forma de
realizar el trabajo, de tal manera que las cotizaciones a presentar
contemplen los mismos parametros a utilizar. También es importante
ya que al estandarizar la forma de realizar el trabajo, el paso a paso a
considerar en la evaluacion de riesgos laborales, sera direccionado
por A.E. (junto con el asesoramiento técnico de los proveedores).

Nota: La A.E. solo puede considerar a proveedores aprobados por el
Departamento de Compras.

Aprobacion de presupuesto para el trabajo

El departamento de compras analiza las cotizaciones de los
proveedores, y determina la mejor opcion. El responsable del area
autoriza el presupuesto.

El departamento de compras realiza la Orden de Compra para el
trabajo a realizar.

Cumplimiento de documentacion

La A.E. solicita al proveedor los siguientes documentos, necesarios
para tramitar el permiso de trabajo:

Listado de personal a laborar en las actividades (Anexo 4)



Aviso de entrada al IESS del personal mencionado
anteriormente.

Planilla del IESS actualizada, que incluya al personal
mencionado anteriormente.

Validacion médica (Anexo 3)
Evaluacion de riesgos laborales (Anexo 2)

Plan de emergencia

Reunion de aprobacion del trabajo

Un dia a la semana, un representante de:
SST
AA.
A.E.

Se reunen para aprobar los trabajos concernientes para la proxima
semana.

La AE. junto con el E. exponen el trabajo y presentan la
documentacion antes mencionada.

La A.A. valida el cronograma a trabajar, sugerido por la A.E. y E.

SST valida la Evaluacion de riesgos y modifica los controles en caso
de no ser los correctos para las distintas actividades mencionadas en

la evaluacion de riesgos.
En esta reunién se valida la documentacion pertinente al formato.

SST determina las necesidades de induccién necesarias para la
empresa y/o contratistas.

Notificacion de trabajos diarios
La A.E. notifica a SST sobre los trabajos a realizar al dia posterior.

4.3 PROCESO DURANTE EL TRABAJO
Emisiéon de permiso de trabajo

La A.E., segun el cronograma de trabajo aprobado por A.A., emite el
permiso de trabajo (Anexo 1). Este permiso de trabajo debe tener las
firmas de aprobacion de la A A. y A.E.



Nota: Se emitira un permiso de trabajo por turno de trabajo.

Inspeccion inicial de SST

SST visita el sitio de trabajo, antes de que comience el trabajo o la
jornada de trabajo.

Durante la inspeccién, SST valida que los permisos de trabajo
incluyan todos los controles necesarios para garantizar que el trabajo
sea realizado de forma segura, también verifica que toda la
documentacion esté en el sitio de trabajo.

También verifica que los EPP’s, equipos y herramientas se
encuentren en buen estado y sean los correctos.

Charla “5 minutos”

El lider de la cuadrilla del E. debe realizar la charla de “5 minutos”, en
la cual consiste en una conversacién con su equipo de trabajo sobre
los trabajos a realizar, que les puede pasar y como prevenirlo.

Inspecciones rutinarias del trabajo

Después de la charla de “5 minutos”, el E. puede proceder con el
trabajo.

Durante el trabajo, se requiere que la A.A., la A.[E. y SST realicen
inspecciones al trabajo. Todas las novedades deben quedar
registradas y darle una accién correctiva inmediata. Se llena las
novedades en el mismo permiso de trabajo.

4.4 PROCESO DE FINALIZACION DEL TRABAJO
Cierre del Permiso de trabajo

Finalizado la jornada de trabajo establecido en la planificacion, tanto la
A.A. como A.E. se dirigen al sitio de trabajo, para constatar el orden y
limpieza del sitio de trabajo. Es responsabilidad del E. dejar el sitio de
trabajo limpio y ordenado.

Verificado lo anterior, se procede a cerrar el permiso de trabajo
generado, con las respectivas firmas de la A.A. y A.E.

Toda la documentacion presente en el sitio debe ser entregada a la
A.E. o en su defecto a la A A.



Cierre del trabajo

Finalizado el trabajo, tanto la A.A., A.E., E. y SST se dirigen al sitio de
trabajo para verificar que se ha cumplido con lo especificado para el
trabajo.

En caso de existir alguna irregularidad, se planifica en el mismo sitio
que se necesita para eliminar la irregularidad (fechas, horarios,
recursos, etc.)

El E. se queda con una copia del tltimo permiso de trabajo (que indica
que el trabajo ha FINALIZADO) para presentarla junto con la factura al
momento de cobrar por los servicios prestado.

5. REFERENCIAS
1. Clausula 4.4.6 Norma OHSAS 18001/2006

. ANEXOS

Anexo 1. CD.SST.REG.01 Permisos de trabajo

. Anexo 2. CD.SST.REG.02 Evaluacion de riesgos laborales
. Anexo 3. CD.SST.REG.03 Valoracién médica del personal
Anexo 4. CD.SST.REG.04 Listado de personal a laborar
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APENDICE E
REGISTRO DE PERMISOS DE TRABAJO
CD.SST.REG.01

PERMISO DE TRABAJO CD.SST.REG.01
Localidad: Area fisica del trabajo:
Fecha / hora de ini Fecha /hora fin:

Nimero de orden de pedido:

Autoridad ejecutante:

Ejecutante (Empresa / Nombre de representante):

Detalle de la actividad a realizar:

; T
o3 Verif. NIA
w2 'E g La actividad estd incluida en la Evaluacion de fesgos laborales e impactos ambientales D [:I
&S
E[; o El personal ejecutante tiens el entrenamiento exigido en prevencidn de resgos laborales
Ho I 3}
4
=] % El persenal del drea ha sido comunicado sobre el trabajo a realizar y de Jos riesgos existentes, I:l I:l
P
5 2 : i i
E = Eldrea de traliajo se encuentra aislada (sefalizacién y demarcacidn), I: D
Q B
[O] 5 g El drea de trabajo no cuenta con piso reshaloso. Se ha identificailo y reconcvido la presencia de grictas, huews o
7)) E‘ o desniveles
g o s e " Y - :
o] Se encuentra en el sitio I siguiente documentacidn: evaluacidn de ric lalwrales ¢ impactos ambientales, listado de
T 5 personal a laborar, validacitn médica, plan Jde emergencia
n g
9 g
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enci

Cumplen con lar
para hacer segura la operacidn del
trahajador

Equipos de proteccién personal (EPP'):

nivel horizental mids cercano

TRABAJOS EN ALTURAS
Para todo tipo de trabajo que se realice

a mas de 1,8 metros de altura, respecto al

Condiciones del area Oxicorte
Verif. N/A Verif. N/A

Material inflamable a mds de 5 metros Tangues a=egurados verticalmente

Arca hiire de fuentes de explosidn Mandmetros en buen estado

Areaventilada Viilvulas y mangueras en luen estado

Extintor adecunda en el sitio de traliajo Arrestallamas en buen estmla

que podria generar incendios o explosiones.

Sistema e alorcidn de caida

Esmerilado y Amolado

Presenta guandas los equipos

calor, y

) L]
1 [T T]

Equipos de proteccién personal (EPPs):

TRABAJOS EN CALIENTE
Para todo tipo de trabajo que genere puntos de
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REGISTRO DE VALORACION MEDICA DE TRABAJADORES

APENDICE G

CD.SST.REG.03

VALORACION MEDICA DE TRABAJADORES

CD.SST.REG.03
Tarea a realizar:
Contratista/Ejecutante:
Médico que valida:
Fecha y hora de validacién:
Fecha validez Observaciones

Nombres

N° Cédula

Tipo de trabajo

(D Médico Ocupacional

(0 Ejecutante




APENDICE H

REGISTRO DE LISTADO DE PERSONAL A LABORAR

CD.SST.REG.04

Listado de personal a laborar

Trabajo a realizar:

CD.SST.REG.04

Empresa ejecutante: Horadaa Inicio:
] . trabajar
Sitio fisico del trabajo: fin:
Intervalo de fecha a trabajar:
Nombres N° Cédula Especialista en: FIRMA

(f) Ejecutante

(f) Autoridad Ejecutante




APENDICE |
PROCEMIENTO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

CD.SST.PRO.02

1. OBJETIVO
a) Definir el proceso de investigacion de un incidente y accidente.
b) Establecer roles responsabilidades y las competencias necesarias de
cada uno de los participantes.
c) Determinar las causas raices de los accidentes de trabajo y asegurar
que este proceso contribuya a la prevencion de los accidentes.

2. ALCANCE

El presente procedimiento aplica para la investigacion de incidentes,
accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales generados por
las actividades, productos o servicios de la empresa o por las
actividades realizadas por sus empleados en ocasién o por
consecuencia del trabajo realizado en el Centro de Distribucion, en
actividades de comisiéon de servicios, o in itinere, analizando los
incidentes repetitivos y accidentes ya sean con dafios a las personas,
procesos, materiales y medio ambiente, ademas de las enfermedades
ocupacionales que se puedan suscitar en las personas.

3. RESPONSABILIDADES

3.1 Gerente del Centro de Distribucién.- Es responsable por:
a) Asegurar que la investigacion se lleve a cabo.
b) Dar seguimiento en la implementacion de las recomendaciones

3.2 Trabajadora Social.- Es responsable por:

a) Presentar a Riesgos de Trabajo del IESS con el empleado afectado o
por cuenta propia, el formulario de aviso de accidente de trabajo
dentro de los diez primeros dias habiles de sucedido el evento.

b) Presentar a Riesgos de Trabajo del IESS con el empleado afectado o
por cuenta propia, el formulario de aviso de enfermedad profesional
dentro de los diez primeros dias que el departamento médico de la
empresa informe de |la sospecha de enfermedad ocupacional en un
colaborador y que esta sospecha esté sustentada con evidencia

médica.



c) Asegurar la calificacion del accidente de trabajo o enfermedad
ocupacional dando la asesoria a la persona afectada sobre los
tramites que debe efectuar.

3.3 Médico del centro de trabajo.- Es responsable por:

a) Comunicar a la gerencia, a RRHH y SST de sospechas de
enfermedad ocupacional.

b) Sin romper la confidencialidad médico-paciente, comunicar a RRHH, a
SST y al Jefe del area sobre restricciones de actividades para
trabajadores con impedimentos fisicos para que se evalle su
reubicacion laboral.

c) Colaborar en la atencion primaria en caso de accidentes de trabajo
ocurridos en las instalaciones.

d) Formar parte del grupo de investigacion.

e) Realizar los controles post-accidente o de enfermedades
ocupacionales de acuerdo a la naturaleza de la lesion.

3.4 Analista SST.- Es responsable por:

a) Mensualmente reportar sobre los avances de la implementacion de
plan de accion en las reuniones con la Gerencia.

b) Formar parte del grupo investigador, interviniendo como ente asesor.

c) Elaborar informe de investigacidon del incidente.

d) Asegurarse de la presentacion del informe a la Direccion de riesgos
del IESS, dentro de los diez primeros dias habiles de sucedido el
evento.

3.5 Autoridad de area.- Es responsable por:

a) Tomar el control en el lugar de los hechos.

b) Procurar atencién de primeros auxilios y solicitar ayudas de
emergencia.

c) Controlar accidentes potenciales secundarios.

d) Identificar las fuentes de evidencias en el lugar de los hechos.

e) Evitar que las evidencias se alteren o sean retiradas.

f) Determinar el potencial de pérdida.

g) Notificar a los ejecutivos que corresponda.

h) Liderar el Grupo de Investigacion del accidente ocasionado en su
area.

i) Vigilar el cumplimiento de los términos de referencia para asegurar
que el grupo participa desde el principio hasta el fin.

3.6 Comité y Subcomité de Higiene y Seguridad en el Trabajo.- Es
responsable por:
a) Sesionar extraordinariamente cuando exista un accidente grave.



b) Delegar a un miembro del comité para formar parte del grupo de
investigacion.

c) Conocer los resultados de las investigaciones que realicen organismos
especializados, sobre los accidentes de trabajo y enfermedades
ocupacionales, que se produzcan en la empresa.

d) Evaluar la estadistica de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales

e) Hace seguimiento a la ejecucion de correcciones, de acciones
preventivas y de acciones correctivas establecidas en el reporte de la
investigacion.

3.7 Grupo Investigador
Este grupo puede variar de acuerdo con la severidad del incidente y se debe
garantizar que las personas que lo conforman no estén relacionadas con el

incidente.

Las cualidades de los integrantes del grupo investigador son: Liderazgo,
imparcialidad, conocimiento, honestidad, oportunidad, metodologia,
objetividad.

En términos generales el grupo investigador esta conformado por:
a) Al menos un miembros del comité de seguridad.
b) Jefe del Area donde se produjo el accidente
¢) Analista SST, como especialista de identificacion de causas raices.
d) Representantes del Departamento Técnico, cuando el caso lo amerite.

4. PROCEDIMIENTO
4.1 Definiciones.

4.1.1 Incidente (OHSAS 18001/2007): Es un suceso relacionado con el
trabajo en el cual ocurre o podria haber ocurrido un dafio o deterioro de la
salud, o una fatalidad.

4.1.2 Accidente: Es un incidente que ha dado lugar a un dafio, deterioro de
la salud o a una fatalidad.

Para efectos de la concesién de las prestaciones del IESS, se considera
como accidente de trabajo:

a) El que se produjere en el lugar de trabajo, o fuera de él con ocasiéon o
como consecuencia del mismo

b) El que ocurriere en la ejecucion de drdenes del empleador o por
comision de servicio fuera del propio lugar de trabajo con ocasion o



como consecuencia de las actividades encomendadas.

c) El que ocurriera por la accidén de terceras personas o por accion del
empleador o de otro trabajador durante la ejecucion de las tareas y
que tuviere relacion con el trabajador.

d) El que sobreviniere durante las pausas o interrupciones de las labores,
si el trabajador se hallare a orden o disposiciéon del patrono.

e) El que ocurriere con ocasion o como consecuencia del desempeiio de
actividades gremiales o sindicales de organizaciones legalmente
reconocidas o en formacion.

Causales para no ser calificado como accidente:

a) Cuando el trabajador labora en estado de embriaguez, o bajo la accion
de cualquier toxico, droga o sustancia psicotropica.

b) Si el trabajador intencionalmente, por si solo, o valiéndose de otra
persona causare incapacidad.

c) Si el accidente es el resultado de alguna rifa, juego o intento de
suicidio, caso de que el accidentado sea sujeto pasivo en el juego o la
rifia, y que se encuentre en cumplimiento de sus actividades laborales.

d) Si el siniestro es producto de un delito, por el que hubiere sentencia
condenatoria contra el asegurado.

e) Fuerza mayor extrafia al trabajo.

f) Cuando el accidente no tenga relacion alguna con la actividad normal
que realiza el trabajador.

g) Cuando un trabajador se niegue a colaborar con los funcionarios de
riesgo del trabajo del IEES en el tramite o investigacion de los riesgos
laborables, o no cumpla con las medidas preventivas aconsejadas por
el IEES.

4.1.3 Acto Sub-estandar: Es la violacidbn de un procedimiento, norma o
estandar establecido en el Centro de Distribucion, el cual permitié u ocasiono
directamente el incidente. Se consideran como tales: algo que se hizo y no
debid haberse hecho o algo que debié haberse hecho y no se hizo.

4.1.4 Condicion Sub-estandar: Son las condiciones fisicas del ambiente
laboral que podria ocasionar un accidente o enfermedad ocupacional.

4.1.5 Causalidad: Es la relacion de causas con los efectos que pueden
producir,

4.1.6 Causas directas: Explican en primera instancia el porqué de la
ocurrencia del siniestro.

4.1.7 Causas indirectas: Explican el porqué de las causas directas del



incidente.

4.1.8 Causas basicas o raiz: Explican el porqué de las causas indirectas, es
decir la causa origen del accidente.

4.1.9 Factor de riesgo: Conocido también como “peligro”, es la fuente,
situacion o acto con potencial para causar dafio en términos de dafio humano
o deterioro de la salud, o una combinacion de estos.

4.1.10 Investigacion de incidentes: Es el examen metodico de un incidente
dirigido a la definicién de los hechos y circunstancias relacionadas con el
suceso, la determinacién de causas y el desarrollo de acciones remédiales

para controlar los riesgos.

4.1.11 Lesion de Trabajo: Dafno ocasionado sobre alglin sistema del
organismo de una persona causada por algutn acto o condiciéon sub-estandar
que ocasiona alguna queja de alteracion del estado de salud de la misma.
Las lesiones pueden ser:

4.1.12 Lesion Grave: (Lesion Inhabilitadora) Es una lesién de trabajo que
causa incapacidad temporal, incapacidad parcial, invalidez o la muerte.

4113 Lesion Leve: Es la que no causa la muerte ni incapacidad
permanente, ni total temporal; pero que requiere al menos de primero
auxilios.

4.1.14 Cuasi Accidente: Un incidente que no da lugar a una lesién o
enfermedad, pero tenia el potencial de causar una lesién o enfermedad.

4.1.15 Evento de Dariios materiales: Un incidente que no da lugar a una
lesion o enfermedad, pero causo una pérdida material en la localidad.

4.1.16 Primeros auxilios: Se denomina asi a los cuidados inmediatos,
adecuados y provisionales presentados a las personas accidentadas o con
enfermedad repentina, antes de ser atendidos por un profesional
competente.

4.1.17 Accidentes de Primeros Auxilios: Es aquel evento no incapacitante
que se da tratamiento Unico inicial y cualquier visita médica de seguimiento
para control por rasgufios con vidrio, cortadas, quemaduras, esquirlas, etc.

4.1.18 Tratamiento médico después de los primeros auxilios: Se define
el tratamiento médico como el manejo y cuidado continiio de un doctor o
enfermera a un paciente, mas alla de los simples primeros auxilios. No es



una lesién con tiempo perdido.

4119 Caso Laboral Resfringido: Un caso laboral restringido ocurre
cuando, como resultado de una enfermedad o accidente relacionado con el
trabajo, un empleador o profesional de la salud recomienda el retiro o retira
de sus funciones rutinarias de trabajo a un empleado o de trabajar el horario
diario laboral completo que este debiera haber trabajado de no haber sufrido
el accidente o enfermedad.

Para propédsitos de Nestle, el empleado que regresa a trabajo restringido
debiera tener un plan gerencial de retorno al trabajo y trabajara por lo menos
medio dia para que sea considerado como dia laboral restringido.

Si un empleado en trabajo restringido labora durante menos de medio dia, se
clasificara como dia laboral perdido.

4.1.20 Accidentes con pérdida de tiempo: Un accidente con pérdida de
tiempo se define como un accidente o enfermedad profesional que tiene
como resultado la inhabilidad del empleado o contratista para trabajar su
siguiente jornada laboral programada o cualquier dia laboral subsiguiente
(incluyendo vacaciones) dentro de un periodo de 12 meses. Para un mejor
entendimiento se ha divido en dos partes:

a) Lesion relacionada al evento: Es una lesion o enfermedad que
resulta directamente de un accidente.

b) Lesion no relacionada al evento: Es una lesién o enfermedad
ocupacional, resultado de una situacidon anormal, condicion causada
por un desorden relacionadas a factores de trabajo. Ejemplo
(Enfermedades respiratorias, enfermedades de la piel, dolores de
espalda, manos, relacionadas a movimientos repetitivos).

4.1.21 Incapacidad Permanente: Se define como incapacidad permanente
la consecuencia de un accidente o enfermedad profesional cuando un
empleado padece un dafio irreversible (pérdida o incapacidad permanente de
cualquier parte del cuerpo). Ejemplos de incapacidad permanente son:
perdida de la vision, pérdida del oido, quemaduras severas, pérdida de
cualquier parte de un miembro, dafio permanente del sistema respiratorio,
restriccion de la motricidad, incluye dafios de espalda.

4.1.22 Accidentes registrables (Graves e incapacitantes): Los accidentes
registrables o enfermedades profesionales, para propoésitos de reporte de
Nestlé, se definen como el total de los siguientes accidentes o enfermedades

profesionales clasificadas:



1) tratamiento médico posterior a los primeros auxilios.
2) caso laboral restringido,

3) accidentes con pérdida de tiempo

4) incapacidad permanente

5) muerte

4.1.23 Dia Laboral Restringido: Se define dia laboral restringido como el
numero de dias (consecutivos o no) que preceden, pero no incluyen, al dia
del accidente o enfermedad durante los cuales el empleado regresa a trabajo
restringido segun se define.

4.1.24 Dia Laboral Perdido: Se define dia laboral perdido como el nimero
de dias (consecutivos o no) que preceden, pero no incluyen, al dia del
accidente o la enfermedad, durante los cuales el empleado hubiese tenido
que trabajar pero no pudo hacerlo.

Todos los incidentes de salud, seguridad fisica, integridad técnica y
ambiental incluyendo casi-accidentes son analizados, investigados y
documentados. La formalidad del proceso de investigacion varia de acuerdo
con la severidad real del incidente.

4.1.25 Enfermedad Ocupacional (IESS). Son afecciones agudas o cronicas
causadas de manera directa por el ejercicio de la profesion o trabajo que
desempena el asegurado y que le producen incapacidad.

4.2 Condiciones Generales

El centro de distribucién esta obligada a prestar toda la atencion necesaria al
lesionado en caso de accidente de trabajo y cumplir estrictamente con los
procedimientos legales y médicos pertinentes, analizar las causas fisicas,
mecanicas o humanas que lo ocasionaron, para establecer las acciones
correctivas y preventivas del caso.

a) El trabajador accidentado tiene la obligacion de poner en conocimiento de
sus superiores en forma inmediata la ocurrencia de cualquier incidente o
accidente por leve que sea.

b) En caso de la gravedad de la lesion no le permita dar al trabajador el
aviso respectivo al superior Inmediato, sus compaiieros de labores estan
en la obligaciéon de hacerla para que se tomen las medidas conducentes a
su traslado a un centro asistencial.

c) El médico del Centro de Distribucion/Brigadista de emergencia atiende al
accidentado y da los primeros auxilios, y en caso de ser necesaria la
atencion de un especialista lo traslada a la clinica.

d) Los incidentes son clasificados por el médico del Centro de Distribucion
segun la potencialidad y son validados por SST.

e) Todo accidente de trabajo que ocurra en la empresa, es informado por el



empleador a la Division de Riesgos de Trabajo del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS) dentro de los 10 dias habiles de ocurrido el
accidente.

La investigacion no esta dirigida a la busqueda de culpables, sino a la
identificacion de causas raices que dieron origen a un evento no deseado
para poder prevenir su recurrencia.

4.3. Investigacion del incidente, accidente de trabajo, enfermedad
ocupacional o accidente ambiental

a)

b)

El propésito de la investigacion de los accidentes de trabajo es identificar
las causas raices para prevenir nuevos accidentes, haciéndolas del
conocimiento de todos los trabajadores y determinando aquellos hechos
que implique responsabilidad legal.

La investigacion de los accidentes de trabajo debe ser oportuna y eficaz
para determinar prontamente si el accidente fue causado por algun acto o
condicion sub-estandar. La investigacion es totalmente documentada a
mas tardar los 10 primeros dias de ocurrido el evento.

En los casos graves o catastroficos el gerente general nomina al grupo
investigador y tanto las acciones a realizar como la linea de reportes va
acorde al plan de emergencias.

4.3.1 Términos de Referencia para llevar a cabo una investigacion:

Nominacion del grupo investigador y designacion del lider.

Resumen de los hechos.

Secuencia de eventos significativos (antes del incidentes, durante y
después incluyendo fecha, horas, descripcion del evento y la fuente quien
dio la Informacion.

Identificar factores criticos y analisis de causas raiz de cada factor.

Definir potencial del riesgo.

Generar conclusiones y recomendaciones/acciones correctivas.

Incluir anexos y/o registros de la evidencia que incluya fecha en la que se
encontré la evidencia, nombre de quien la encontro, tipo de evidencia,
descripcion.

4.4 Elaboracion de Informe

Para contar con datos validos, consistentes y uniformes que puedan producir
informacion confiable se consideran varios puntos:

a) Cuando ocurre un incidente o accidente, la persona que lo detecta
informa inmediatamente al brigadista lider del area y a la Autoridad de
Area.



b)
c)
d)
e)

f)

Luego comunica al Brigadista de ésta area, para que en conjunto con
los testigos y persona accidentada (si es posible) llene el formato de
reporte de incidente.

El Brigadista entrega este reporte a la Autoridad de Area.

En los casos graves o catastroficos el Gerente del Centro de
Distribucion comunica a la Direccién y asuntos corporativos.

El Gerente interviene de inmediato y seglin la severidad nomina el
grupo investigador.

En un lapso maximo de diez dias habiles después de ocurrir cualquier
accidente, SST se asegura reportarlo a la Divisiébn de Riesgos de
Trabajo en conjunto con la Trabajadora Social del area usando el
respectivo formato.

4.5 Elementos basicos para la investigacion

a)

b)

d)

La investigacion se realiza dentro de las 24 horas siguientes de
ocurrido el evento, y a mas tardar tener un reporte escrito en los
primeros 10 dias.

Las entrevistas, tanto del lesionado como de su inmediato superior y
los testigos, son basicas para la investigacion. El ambiente debe ser
respetuoso y no agresivo. El esquema de preguntas deben estar
preparado con anticipacion.

Todas las evidencias posibles se retinen, en especial en accidentes
graves o catastroficos.

Es necesario contar con una seccion para la evaluacion formal del
potencial de gravedad y de la frecuencia probable de repeticion de un
suceso.

4.6 Determinacion de causalidad

Si el incidente es clasificado como “Primeros Auxilios” o mas grave, el
Analista SST elaborara el informe de Investigacién de Incidentes, en el cual
se determinara las causas directas, indirectas y basicas de gestion, sobre los
cuales saldran los planes de accion correctiva y preventiva. Estas causas son
determinadas a partir de una Listado de causas y analisis del accidente.

4.7 Nejora y aprendizaje

Cuando el informe de investigacion esté aprobado por las partes interesada,
el Analista SST transmitira el aprendizaje del incidente, con el fin de
socializar al personal del sitio involucrado y otros que considere, sobre
acciones y condiciones detectadas durante la investigacion, y
recomendaciones para que el evento no vuelva a ocurrir.

Anexo 1: CD.SST.REC.05 Reporte de incidentes.



APENDICE J
REGISTRO DE REPORTE DE INCIDENTES
CD.SST.REG.05

Empleado

Hombre del
Involucrado:

Nombre de quién
reporta el incidente;

Descripcion de lo que pasd:

CD,SST.REC.05

REPORTE DE INCIDENTES

Localidad:

Acciones tomadas de forma inmediata:

Informacion validada por:

Nombre

Cargo Firma

Hombre de I persona que reporta;

Nombre del involucrado:

in
Hombre del Supervisor:

Hombre del Representante 55T:




APENDICE K

PIRAMIDE DE FRANK BIRD

LESIONES \

GRAVES

LESTONES
LEVES

DANORIR Sk
ROPIEDAD! |

INCIDENTES

OBSERVACIONES

La teoria de la piramide de la accidentalidad desarrollada alrededor del
mundo, en un estudio hecho por Frank Bird Jr. y Frank Fernandez, dice que
por cada 600 incidentes ocurren 30 accidentes leves, 10 accidentes serios y
uno grave, si se compara la proporcion de incidentes que hubieran podido
ocasionar lesiones a la personas y/o dafios a la propiedad, con aquellos que
realmente los ocasionaron, se ve claramente como la observacion y el
analisis de los incidentes puede ser utilizada para evitar o controlar los
accidentes.



APENDICE L

REGISTRO DE LEVANTAMIENTO DE ACTOS SUB

Observaciones de actos sub estandares

ESTANDARES
CD.SST.REG.06

CD.SST.REC.06

Localidad:

Sitio especifico:

Fecha:

Nombre del observador:

Areal/departamento del observador:

Nombre del observado:

Empresalarea del observado:

Actividad en curso:

Comportamientos observados:

Acciones acordadas

Accién

Responsable

Fecha Fin. Status




APENDICE M
RUTINA DE OBSERVACION DE ACTOS SUB

ESTANDARES

Acordaracciones

Confirmargueihan
entendido:

Enfatizar.

Impacto deilas
consecuencias

Explorar.
Que laigente tome

congcienciade'su
comportamiento:

Acentuarlo’positivo

Bajarlas defensas
naturales de'las
persenas y reforzar o
bueno:

Observar.

Consciente del
comporntamiento




APENDICE N
REGISTRO DE CONDICIONES SUB ESTANDARES

CD.SST.REG.07

4

w

HOJA TECHICA NSDS

Reporte de condiciones inseguras CD.SST.REG.07

EJECUTADA POR: FIRMA FECHA:

EJECUTADA POR: FIRMA VALIDADA POR SST:

ITEM DESCRIPCION OK |NOK| [ITEN DESCRIPCION OK | NOK
1.0 EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL 8.0 SISTEMA DE PROTECCION CONTRA INCEXDIO
1.1 |USO DE EPP 61 |ACCESO AEXTINTORES E H'DRANTES
12 |USO CORRECTO DE EFP 62 |SALIDAS DE EMERGENCIA
20 MAQUINAS Y EQUIPOS 64 |MANGUERAS Y ACCESORIOS DE HICRANTES
21 |PROTECCICH DE LAS MAQUINAS 65 |DISPONIBILIDAD DE EXTINTORES
22 |PANEL ELECTRICO ASEGURADO 1.0 MONTACARGAS
23 |INSTALACIONES ELECTRICAS 7.1 |ALTA VELCC:DAD
24 |DISPOSITIVOS DE EMERGENCIA 72 |CHECK LIST DE REVISION ACTUALIZADO
25 E?S'é;gzLDEESGE:'EMCLO” DERESIDUOS ESTAN 7.3 |CERTIFICACION DEL OPERADOR
26 |CALIBRACION DE EQUIPOS 7.0 ESTANTERIAS
27 |FUGAS, PRODUCTO, AGUA, AIRE VAPOR 7.1 [ESTADO DE ESTRUCTURAS
28 |FUENTES DE ACCESO DIFICL ETIQUETADOS 72 |PERNOS, SEGUROS DE SUJECIGN
3.0 AMBIENTE DE TRABAJO 8o CONOCIMIENTO DEL COLABORADOR
31 |ILUNMINACION DEL LOCAL 81 |RIESGOS DEL AREA
32 |P{SO/SUPERFICIE DE TRABAJO 82 |NORMAS DE SEGURIDAD PARA LA ACTIVIDAD
33 |AREA SERALIZADA 83 |[CONOCCE LOS SISTEMAS DE EMERGENCIA
34 |CONTENCION PARA PRODUCTOS QUMICOS 84 |RIESGOS DEL PUESTO DE TRABAJO
35 |[BEBEDEROS 2.0 OBRA EN EJECUCION
36 |RECIPIENTES PARA DESECHOS 9.1 |ANALISIS DE RIESGOS
37 |DiSPCNBLIDAD DE VASOS DESECHABLES 92 |CONDICIONES DE MAQUINAS Y EQUIPOS
38 |ORDEN Y LIMPIEZA 93 |USO DEEPP Y LIMITACION DE ACCESO
4.0 ALMACENAMIENTO DE PRODUCTOS QUIMICOS 94 |INSTALACIONES ELECTRICAS
41 |ALMACENAMIENTO SEGURO DE PRODUCTOS QUIMICOS 95 |ORGANIZACION DEL LUGAR(ORDEN LINPIEZA)

42 [IDENTIFICACON DE PRODUCTOS QUANCOS 98 EJO DE RES/DUOS
97 |VERIFICACION DE RIESGOS AMBIENTALES

OBSERVACIONES

GERENTE CENTRO DE DISTRIBUCION

SUPERVISOR DE AREA
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