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Resumen

En esta investigacion, se conocera la metodologia de analisis de accidentes e incidentes
usada por una empresa logistica para los eventos en los que se ve involucrado su personal, el
cual labora dentro de las instalaciones de otra empresa a la que le brinda su servicio como
proveedor logistico, en este caso, una empresa automotriz. Asi mismo, observar las causas
raices detectadas y el alcance de las acciones implementadas, como consecuencia del uso de

esta metodologia de investigacion de eventos.

El centro de trabajo del que se hablara corresponde a una empresa logistica, la cual brinda
su servicio a una empresa automotriz y, por lo tanto, su personal se encuentra laborando
dentro de las instalaciones de la planta de dicha empresa automotriz. Las actividades de las
que se encarga esta empresa se dividen en tres partes: recibo, almacenamiento y suministro
de material (autopartes), todas estas dirigidas a las diferentes areas y naves correspondientes.
Cabe sefalar que esta empresa cuenta con el principal centro de distribucion logistica
(CEDI), donde recibe la mayoria del material responsable y en el cual se encuentra una gran
cantidad de trabajadores, sin embargo, debido a la naturaleza de su servicio, también tiene
personal laborando en diversas naves ubicadas en distintas zonas de la planta. Por lo cual,
esta situacion genera que su personal se encuentra expuesto a diversos riesgos y peligros que
pueden desencadenar accidentes e incidentes, tanto con el personal de la misma empresa
logistica, de otras empresas que trabajan en la misma planta o con los mismos trabajadores

de la empresa automotriz.

Como cierre y conclusion, se realizard una propuesta de acciones que puedan ser
implementadas para evitar futuras incidencias derivadas de las mismas causas raices
detectadas en la investigacion de los eventos, pero que por diversas circunstancias, no fueron
implementadas. Asi mismo, estas propuestas también podran ser direccionadas a mejorar la

metodologia usada en el analisis de accidentes e indecentes.



Planteamiento del problema

Con informacién de Zyght (2022) se menciona que la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) tiene como referencia que cada 15 segundos, 153 trabajadores tienen un
accidente laboral a nivel mundial, de los cuédles, gran cantidad ocurren en lineas de
fabricacion y ensamblaje de automdviles a gran escala.

Hablando de industrias automotrices, las cifras de eventos ocurridos dentro de estas
empresas sefialan que la cantidad de accidentes y enfermedades profesionales por trabajador
(6.3%) es mas alta que las de otros sectores que incluso llegan a considerarse méas peligrosos,
como la mineria (2.3%) y la industria de productos quimicos (1.3%) (Organizacion
Internacional del Trabajo, 2021). Los eventos de tipo accidente e incidente mas comunes que
se presentan dentro de la industria de fabricacion de vehiculos son:

Caidas por resbalones o tropezones.

Impacto con elementos que caen desde la altura.

Cortes producto del mal uso de maquinaria o herramientas.
Choques contra objetos moviles e inmdviles.

Quemaduras (Zyght, 2022).

Estos eventos no solo involucran a los trabajadores de la empresa principal automotriz o
en el area de ensamblaje de vehiculos, si no que las personas que llegan a estar afectadas
usualmente son aquellas que se encuentran prestando un servicio como proveedor logistico,
mediante otra empresa que los ha contratado y que sus actividades cotidianas son realizadas
en diversas areas dentro de la planta principal, como lo pueden ser areas de recibo de material,
almacenamiento, traslado, surtimiento a lineas de produccion, etc.



Objetivo
Objetivo general

Conocer la metodologia usada en el analisis de accidentes e incidentes usada en una empresa
logistica dentro de la industria automotriz para proponer acciones que puedan mejorar la
seguridad dentro de ella.

Objetivos especificos

e Conocer la metodologia utilizada por una empresa logistica para atender los eventos,
accidentes e incidentes, en los que se ve involucrado su personal.

e Observar las causas raices que originan los eventos en los que se ven involucrados el
personal de una empresa logistica dentro de las instalaciones de una planta
automotriz.

e Observar qué acciones resultan de esta metodologia para ser implementadas y la
eficacia de las mismas para prevenir reincidencias.

e Proponer medidas de control que ayuden a prevenir futuras incidencias y que
pudiesen ser implementadas.

e Detectar alguna area de mejora en la metodologia utilizada para la investigacion de
accidentes e incidentes.



Capitulo I. Antecedentes

El activo méas poderoso que tiene cualquier empresa siempre serd la gente que trabaja en
ella, esas personas que dia a dia se esfuerzan para cumplir las metas y objetivos que se ha
trazado la compafiia y permitan producir el producto o brindar el servicio al que se dediquen
y asi satisfacer una necesidad a la sociedad.

Como sefiala Chamochumi (2014):

En todos los tiempos y espacios, el hombre siempre ha estado en la bdsqueda de su
seguridad, los pueblos y sus organizaciones tratan por todos los medios de mejorar bajo
condiciones propicias el desarrollo de sus actividades econémicas para asegurar de esta
manera el empleo, generando bienestar a sus habitantes y por tanto seguridad. (pag. 17)

Cualquier persona y, hablando en el aspecto laboral, trabajador, desea sentirse valorado,
escuchado y, sobre todo, seguro en el lugar en el que va a dedicar varias horas de su vida y
donde existen diversos riesgos en todo momento.

Los esfuerzos mas comunes por parte del area de seguridad en las empresas parten de
intentar eliminar o disminuir los riesgos en el trabajo, pero cuando se tiene dificultades u
obstaculos que no permiten esto, se tiene que ensefiar al personal a ser precavido y vigilarlo
estrechamente para evitar actos inseguros, para que de esta manera se acostumbre a la gente
a tener presente la seguridad personal (Salgado, 2002).

Actualmente, los trabajadores tienen una mejor cultura de la seguridad debido a que
conocen la importancia de esta, para que como persona que se encuentra laborando en la
industria, pueda cuidarse a si misma y permitirse desempefiar sus actividades de manera
segura (Mancera, Mancera, Mancera, & Mancera, 2012). Sin embargo, aln con este
conocimiento por parte de los trabajadores e inclusive teniendo instalaciones en empresas
tecnolégicamente de vanguardia a nivel mundial, es imposible alcanzar la seguridad absoluta
(Storch de Gracia & Garcia Martin, 2008).

Salgado (2002) afirma que el 90% de los accidentes que se registran son evitables. Por lo
que cuando llegan a suceder estos desafortunados eventos, en donde resultan accidentes o
incidentes, surge una gran interrogante: ahora que ha sucedido este evento, ¢;qué acciones se
deben realmente tomar para evitar que se repitan situaciones similares y que puedan ser
realmente aplicables en el centro de trabajo considerando factores de presupuesto, personal
y maguinaria? Para responder la pregunta anterior es importante analizar las causas que
generaron cada evento, mediante investigaciones y andlisis de causa raiz, por lo que cada
situacion tendra alternativas o soluciones especificas y que deberan ser atendidas con la
debida importancia para cada caso.

Algunas veces, el anélisis de los accidentes lleva a un cambio de disefio en un producto o
en un proceso. En otros casos, se cambian los procedimientos de trabajo para evitar futuras
ocurrencias, o cuando menos para minimizar los efectos adversos de dichas ocurrencias.
Se puede informar a los trabajadores sobre lo que paso, lo que provoco el accidente, en
qué condiciones podria ocurrir otra vez y como protegerse ellos mismos en un evento
como ese. Informar a los trabajadores de los hechos y causas de los accidentes, que ya han
ocurrido a sus comparieros de trabajo, es un método muy efectivo de capacitarlos para
evitar mas lesiones y enfermedades. Por tanto, el analisis de las causas de los accidentes
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es el fundamento en el cual se basan la ingenieria de seguridad y salud, la planeacién de
inversion de capital, la capacitacion, la motivacion y otras funciones (Asfahl & Rieske,
2010, pags. 33-34).

Este documento de investigacion esta enfocado precisamente en analizar los eventos
ocurridos dentro de una empresa logistica que desarrolla sus actividades en un centro de
trabajo automotriz. Por consiguiente, es de suma importancia explicar la categorizacion de
eventos con la que se trabaja y la metodologia utilizada. Asi mismo, cabe aclarar que esto
abarcara los incidentes que fueron responsabilidad del personal de la empresa y todos los
accidentes que sucedieron en el tiempo que se realizo esta investigacion, abarcando de junio
de 2021 a octubre de 2021.

Cada evento ocurrido dentro de las instalaciones de la planta automotriz y que se encuentre
involucrado personal de la empresa logistica, es catalogado debido al impacto que haya
tenido este en el momento, como se explica en la tabla 1:

Tabla 1

Clasificacion de Eventos

Clasificacion de evento Tipo de evento Se refiere a
ICA Incidente Causado A la Evento con afectacion
empresa logistica Unicamente de material y

econdmica pero que no es
responsabilidad del
personal de la empresa, sino
que es causado por terceros.

ICP Incidente Causado Por la Evento con afectacion

empresa logistica Unicamente de material y
econdmica causado por
algun acto inseguro del
personal de la empresa.

NM Near Miss Accion detectada por algin
personal de la empresa (por
lo general acto inseguro o
mala practica) que pudo
terminar en un incidente
pero por factores del
momento no hubo
afectacion.

HPNM High Potencial Near Miss Accion detectada causada
por un acto inseguro o la
omision de algun estandar
de seguridad que pudo
terminar en un incidente



Clasificacion de evento Tipo de evento Se refiere a
con impacto extremo
econdmico, accidente o
catéstrofe pero se pudo
controlar en el momento sin
ningun tipo de afectacion.

AA Accidente Amarillo Evento en donde existio una
lesidn a algun personal de la
empresa y limitd su
posibilidad de trabajar al
menos un dia, sin embargo,
no tuvo riesgo de perder
ninguna habilidad de
manera prolongada.

AR Accidente Rojo Evento en donde existio una
lesion grave al personal, la
cual puso en riesgo alguna
habilidad permanentemente
0, incluso, la vida.

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

Teniendo conocimiento de la clasificacion de eventos con la que se trabaja, se observa
algo de suma importancia que se puede considerar, representa el compromiso con la
seguridad dentro de la empresa, las clasificaciones NM (Near Miss) y HPNM (High Potencial
Near Miss) que son utilizadas cuando hubo una situacion que no tuvo afectacion alguna para
el personal o la empresa debido a que se pudo controlar la situacion en el momento, sin
embargo, si estas condiciones que generan un casi-incidente o casi-accidente en algln
momento se llegan a repetir, pueden terminar en un respectivo incidente o accidente. Raz6n
por la cual, es importante informar al personal de este tipo de eventos ya que, de igual manera,
se debe de tomar acciones y retroalimentar para evitar que las condiciones inseguras o actos
inseguros se vuelvan a repetir y tener conciencia de qué puede llegar a suceder y la magnitud
de la afectacion que se puede tener.

En este tipo de industria los riesgos y peligros tienen que ver mas que nada con el equipo
utilizado para almacenar y transportar material, debido a que en las actividades diarias de los
trabajadores de la empresa no se encuentra interactuar en el proceso de ensamblado de
vehiculos. En los riesgos a los que se hace referencia, estos se pueden clasificar en dos:
equipos moviles y dispositivos de almacenamiento.

Dentro de lo que son los equipos moviles, se utilizan diferentes equipos para transportar
el material a suministrar, como lo son montacargas (que pueden ser de tipo eléctrico y de
combustion) que se utilizan para trasladar material dentro y a distintas naves, asi como
equipos de arrastre que de igual manera cumplen con la funcion de trasladar material desde
una nave a otra y finalmente las gruas, que se utilizan mas que nada para recibir contenedores
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de gran tamafio y acomodarlos en zonas llamadas “patios”. A continuacion se explica de
manera desglosada los equipos moviles mas usados y sus caracteristicas en la tabla 2:

Tabla 2

Tipos de equipos mdviles (EM) utilizados

Equipo movil Tipo de EM Caracteristicas lustracion
Montacargas Combustién Montacargas
tradicional tradicional que

desempefia actividades
de traslado por lo
general en exteriores
de nave a nave.

Cuenta con
horquillas que se
ajustan manualmente.

Con dimensiones
amplias debido al
espacio para el tanque
en la parte trasera.

Eléctrico Montacargas que
desempefia actividades
de traslado por lo
general dentro de las
naves industriales.

Cuenta con
horquillas que se a
ajustan eléctricamente
con una palanca extra.

Con dimensiones
menores a uno de
combustién debido a
que la pila de carga se
encuentra debajo del
asiento.

Hombre a pie Montacargas que
desempefia actividades
de traslado y acomodo
de material dentro de
las naves en
estanterias.

Cuenta con
horquillas que se



Equipo movil Tipo de EM Caracteristicas lustracion

ajustan eléctricamente
con palancas.

El tipo de
montacargas con las
menores dimensiones
de ancho debido a que
no tiene asiento.

=

Equipos de arrastre Tractor tradicional Equipo de arrastre
que puede transportar
dispositivos de
diferentes dimensiones
y cargas muy pesadas. ) g
Capaces de © ®

trasladar cargas en
Plattewagens, SLTs o

Motrec Equipo de arrastre
que puede transportar
dispositivos de
dimensiones pequefias
y/o no muy pesadas.

Capaces de
trasladar cargas en
SLTs.
Reach Stacker Grua de Equipo que soporta
contenedores/ cargas con

apiladores de alcance ~ dimensiones excesivas
y pesos muy grandes.
Se utiliza
solamente en el recibo
de contenedores.

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede ver en la tabla anterior, cada equipo movil cuenta con caracteristicas
especificas para desempefiar determinadas actividades, siendo, por ejemplo, de los
montacargas su mas grande diferenciador, las horquillas con las que cuentan, las cuales segun
Carrefio (2018) define como aquella “parte del montacargas que tiene forma de brazos
extendidos y que entran en contacto con la base del pallet para levantarlo con el fin de facilitar
su movimiento” (pag. 36), estas se encuentran soportadas por un mastil, el cual permite que



las horquillas descansen sobre él y permiten el desplazamiento de la carga para realizar
actividades de contraccion y entrega de dispositivos (Carrefio, 2018). Tanto el mastil como
las horquillas son ajustados y manipulados por palancas que se encuentran en el interior de
la cabina y a un costado del volante. Asi mismo, los montacargas cuentan con un contrapeso
ubicado en la parte trasera del conductor, la cual por lo general es el motor del equipo o el
generador de carga. Cabe sefialar que en estos equipos mdviles las direcciones son muy
diferentes a las de un vehiculo normal, dado que la direccion no tiene un frente fijo en el
volante, sino que este va cambiando conforme a la manipulacion del equipo movil, de aqui
que el personal que lo opera deba estar sumamente calificado y acostumbrado a la
manipulacion del mismo. Como menciona la DWC (2021):

Conducir un montacargas es diferente a conducir un automavil. Operar un montacargas
requiere de habilidades adicionales y de experiencia ya que su disefio lo hace menos
estable y mucho méas pesado que los automdviles. Los montacargas se vuelcan con mas
facilidad y son mas dificiles de conducir y de detener. (pag. 1)

En cuanto a los equipos de arrastre, son lo mas parecido a un vehiculo tradicional, con una
cabina que no tienen puertas, pero estos si cuentan en la parte trasera de esta con una chaveta
de ajuste, las cuales “son elementos desmontables para facilitar el montaje y desmontaje del
sistema de transmision que se trate” (Cortizo, y otros, 2010, pag. 25). Estas permiten una
union entre el equipo movil y la carga o el dispositivo a trasladar, anclandolo y permitiendo
asi su traslado. Estos EM son muy similares a un vehiculo tradicional, la dificultad de su uso
radica en dimensionar los espacios para realizar los giros y que las cargas o dispositivos que
arrastra no choquen con algin obstaculo, ya que cada dispositivo anclado tiene un angulo de
giro menor conforme se avanza en la vuelta.

Por otro lado se encuentran los equipos méviles Reach Stacker, el cual “es un vehiculo
usado para el manejo de contenedores en pequefias terminales o en puertos de tamafio medio.
Estos vehiculos también son capaces de transportar rapidamente un contenedor en distancias
cortas y apilarlo en distintas pilas” (LSYM, 2017). Su distintivo es el brazo que tiene, con
capacidad de transportar cargas sumamente pesadas, como contenedores completos, y el gran
contrapeso con el que cuentan en la parte trasera y baja del conductor. Para operar un equipo
movil con estas dimensiones, el operador debe encontrarse mas que calificado debido al alto
riesgo causado al realizar cada maniobra.

A continuacién se explica brevemente los principales dispositivos de almacenamiento con
los que interacttan los equipos mdviles dentro de la empresa, estos se encuentran en una
clasificacion diferente donde dependen de la carga a almacenar o transportar, cual sea su
caso:

a) Pallet o estiba simple en tarima: “plataforma de madera, carton 0 plastico que permite
el agrupamiento de carga sobre su base” (Carrefio, 2014, pag. XII), por lo general de esta
manera llegan a la empresa la mayoria de cargas.

b) Dispositivo de unicel: carga con recubrimiento de unicel, el cual puede ser completo o
solo de las partes superior e inferior, normalmente usadas en cargas con material delicado.

c) Tinas metalicas: contenedores de material metalico usados para almacenar material
pesado no delicado, cuentan con la caracteristica de ser ensamblables.



d) Kan ban (KB): estructura metéalica rigida con forma de “H”, sostenida por cuatro ruedas
para el traslado de tinas, pallets o dispositivos de unicel, que cuenta con un marco en uno de
sus costados como soporte para su traslado y una palanca en medio para su enganche y
desenganche a equipos de arrastre de tipo tractor tradicional.

e) SLT: contenedor de tres niveles que sirve para transportar dispositivos de menor tamafio
con piezas de tamafio pequefio. Cuenta con una palanca para su enganche y desenganche a
equipos de arrastre tipo motrec.

f) Rack: soporte metalico destinado a guardar, almacenar y conservar las mercancias. Es
decir, [...] una estructura metalica, similar a grandes estanterias que permiten el almacenaje
optimizado en los propios almacenes y centros logisticos (Beetrack, 2022), tiene como
caracteristica ser una estructura metalica sin paredes que se utiliza para almacenar y
transportar piezas grandes y pesadas de los vehiculos. Puede ser trasladada tanto en equipos
de arrastre, montacargas y PW.

g) Plattewagens (PW): plataformas de grandes dimensiones utilizadas para transportar
dispositivos pesados o estibados, como rack’s, dispositivos de unicel o pallet’s. Estas pueden
ser con cortina para situaciones climatoldgicas adversas o sin cortina; la diferencia entre estas
dos radica en que las que tienen cortina cuentan con una estructura tipo cajon y las que no
tienen cortina, solamente son la plataforma. Cuenta con una palanca para su enganche y
desenganche a equipos de arrastre de tipo tractor tradicional.

Habiendo hablado un poco mas a detalle de cada uno de los equipos moviles y dispositivos
de almacenamiento, es conveniente sefialar que para desarrollar sus actividades de manera
adecuada y lograr la meta, desde que llega cada dispositivo al control de la empresa para su
almacenamiento, hasta el suministro al lugar que se desee para su posterior ensamble, estos
equipos cuentan con una estrecha interdependencia. Para entender a qué se refiere esto, se
explica a continuacién el proceso de traslado de un dispositivo:
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Figura l

Flujo del traslado de material/dispositivos desde su recibo hasta su entrega en el punto de uso.

Recibo de Descarga de Colocacion de Descarga de
» contenedores por » contenedores en » dispositivos por
contenedores
Reach Stacker zona de descarga Montacargas
A 4
Dispositivo en Almacenamiento Colocacion de Traslado de
estanteria o zona [« en espera de < dispositivos en [« dispositivos por
de espera requerimiento estanterias/buffer Montacargas
A
Traslado del Solicitud de Traslado material Colocacion del
—> material en < traslado de » en montacargas a > material en
montacargas material equipo de arrastre equipo del tractor
Y A 4
. . Descarga de Traslado del
Colocar material N Material A8 P .
> material hecha [« material al punto
en punto de uso entregado .
por tractorista de uso en tractor

X
Descarga de

material por
montacargas

Fuente: Elaboracion propia.

En la figura 1 se puede observar claramente, de forma resumida, en qué etapa del proceso
interviene cada tipo de equipo movil, donde primeramente aparece el Reach stacker en la
descarga de contenedores, de ahi los montacargas para descargar cada dispositivo del
contenedor y llevarlo a su punto de almacenamiento, esperar a que sean requeridos y aqui,
dependiendo de la urgencia del dispositivo, se puede llevar directamente a cargar en un
tractor o colocar en una zona de buffer, la cual es una zona o espacio destinada al almacenaje
temporal de mercancia (Mecalux, 2021). También se puede, si los flujos vehiculares, tiempos
y dimensiones lo permiten, llevar la carga directamente al punto de uso. Si es el caso que el
tractor deba llevar la carga al punto de uso, habra dos opciones para dejar la carga: la primera
siendo que el tractorista desancle la carga y la arrastre para colocarla (esto si el proceso asi
lo indica) o solicitar a un montacargas su descarga del tractor y colocarlo en el lugar que se
debe dejar.

Al hablar de seguridad industrial en una empresa siempre se debe tener conocimiento de
los procesos y actividades que se realizan en esta, es por esto que se decidio adentrarse un
poco mas en las parte de equipos moviles, dispositivos de almacenamiento y proceso de
traslado de dispositivos, ya que proporciona un conocimiento sobre las actividades que los
trabajadores realizan durante su jornada, cual es el equipo que deben utilizar y con qué tipo
de cargas deben interactuar dependiendo de la actividad a realizar, como sefiala Salgado
(2002) “para poder tomar decisiones inherentes a la sequridad industrial, es necesario analizar
las actividades que puedan ser causa de accidentes” (pag. 41). Teniendo estos conocimientos
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se presenta a continuacion un breve recuento de eventos sucedidos en la empresa en el tiempo
previo al periodo a analizar.

Tabla 3

Eventos dentro de la empresa en el periodo Enero 2021 — Mayo 2021

Clasificacion de

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Total
evento
ICA 17 10 9 32 10 78
ICP 3 1 1 0 0 5
NM 1 2 2 1 1 7
HPNM 0 0 0 0 0 0
AA 0 0 0 0 0 0
AR 0 0 0 0 0 0

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

La tabla 3 muestra informacion dispersa, en donde se puede observar que la mayoria de
eventos son derivados de la clasificacion ICA, en la cual el personal de la empresa no es
responsable, debido a que no interviene directamente, sino que es causado por un tercero.
Ejemplos de estos eventos son materiales que llegan en mal estado desde el contenedor de
recibo y no se pueden manipular, debido a que generan una condicién de riesgo para su
transporte, algin choque entre equipos maviles, en el cual el personal de la empresa no
comete una falta, sino que esta la realiza alguna persona de otra compafiia que opera en
espacios compartidos y genera un dafio Gnicamente al equipo mavil sin lesion. También entra
el material que ya estando almacenado sufre algun dafio ocasionado por filtraciones de agua
0 goteras no atendidas a tiempo y reportadas a los responsables de las instalaciones, debido
a que como se encuentra en un CEDI que no es responsable la empresa logistica por el
mantenimiento de esta, no puede realizar reparaciones hasta que los responsables de la planta
lo realicen.

Posteriormente, se observa que existe un promedio de un evento de tipo ICP por mes,
siendo el mes de enero en el que mas incidentes causados hubo por el personal. Estos eventos
fueron causados por personal operador de equipos mdviles, siendo un tractorista y cuatro
montacarguistas los involucrados.

En el incidente que estuvo involucrado el tractorista, la causa raiz que causo el evento fue
debido a que este conducia a exceso de velocidad, e intentaba esquivar una obstruccién en el
camino, por lo que pierde control del equipo movil e impacta a otros equipos moviles.

Por otra parte, los eventos causados por personal montacarguista se debieron a dos causas
en general: tres de estos fueron por no respetar el proceso de estiba y desestiba, un proceso
que se tiene estandarizado y del cual se hablara en el capitulo 11, por lo que se genera caida
de materiales (dos de estas a nivel de piso y la otra en altura); el otro evento fue debido a la
realizacion de un giro brusco y no asegurar la carga, lo cual se encuentra prohibido debido a
que los dispositivos a transportar pierden estabilidad, este de igual manera fue a nivel piso.
Como dato, cabe sefialar que con datos de BLS (1997, como se cit6 en CDC, 2001) “todos
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los afios en los Estados Unidos, cerca de 100 trabajadores pierden la vida y otros 20,000
sufren lesiones graves en siniestros relacionados con montacargas”. Una cantidad alarmante
por lo que es importante poner atencion particular a los eventos en los que se ven
involucrados estos equipos moéviles

Finalmente tenemos el conteo de eventos tipo Near Miss (NM), recordando que este tipo
de eventos también se pueden llamar casi-incidente, definido por Rojas (2014) como
“incidente en el que no ocurre enfermedad, lesion, dafio u otra pérdida” (pag. 137). Estos
eventos apenas pasan del promedio de uno por mes, debido a que los meses de febrero y
marzo hubo dos en cada uno, dando un total de siete eventos. El personal que se vio
involucrado hace un contraste con los eventos de tipo ICP, siendo cinco los tractoristas
involucrados y dos montacarguistas.

Respecto a los eventos que estuvo involucrado personal tractorista, del cual cabe sefialar
que los equipos de arrastre utilizados fueron tres tractores tradicionales y dos de tipo motrec,
las causas de los eventos se pueden resumir de la siguiente manera: cuatro por no calcular de
manera adecuada las dimensiones de los dispositivos cargados que transportan y el ultimo
por rebasar una obstruccion que se encontraba en su flujo vehicular e impactarla levemente
con una de las cargas que transportaba.

En cuanto a los montacarguistas, la causa raiz en el primer caso es debido a que no se
realiza el proceso de estiba y desestiba adecuadamente, mientras que el segundo es causado
por conducir a exceso de velocidad y no detenerse en una interseccion de alto flujo de EM.

Figura 2

Anélisis de causa raiz de eventos con personal de la empresa involucrado.

W Montacargas NM Tractoristas NM  ® Montacargas ICP Tractoristas ICP

3
2
1
O i

No dimensionar Rebasar Manejar equipo No realizar Realizar giro
correctamente obstrucciones en mavil a exceso  correctamente brusco
las cargas al flujo vehicular de velocidad el proceso de
transportarlas estiba y
desestiba

Nota. Solo se incluye los eventos generados en el periodo enero de 2021 - mayo de 2021.

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.
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En la figura 2 se hace un resumen de manera visual de las causas raiz que originaron los
eventos, mostrando que existen dos causas que sobresalen de las demas y en las cuales se
debié poner mayor atencion, ya que el no dimensionar correctamente las cargas al
transportarlas y no realizar adecuadamente el proceso de estiba y desestiba representan un
33.33% cada una como causa raiz, haciendo que estas sumen un total del 66.6% de eventos
originados en los que se ve involucrado personal de la empresa.

En la tabla 3 se muestra que no existieron eventos de tipo High Potencial Near Miss,
Accidentes Amarillos y Accidentes Rojos, por lo que se observa un buen trabajo en lo que
refiere a los parametros de seguridad en eventos mayores, teniendo un nimero nulo de
eventos tipo accidente. Sin embargo, se debe continuar trabajando en los eventos que
ocurrieron y realizar acciones con el fin de disminuirlos y lograr un ambiente més seguro.

Habiendo explicado un poco méas sobre los eventos que sucedieron previo a esta
investigacion, se hablara de manera breve de la reaccion ante el accidente, o incidente, como
acciones que se tomaron para estos eventos, estas también conocidas como técnicas reactivas,
las cuales las definen Arellano y Rodriguez (2013) como:

Las técnicas reactivas son las que se establecen una vez que se ha producido el accidente,
implantando medidas de control, para evitar que se vuelva a producir. En este grupo
podemos mencionar la investigacion de accidentes y el control estadistico de los riesgos.

(pag. 4)
Estas acciones finales, posteriores a los eventos, fueron medidas preventivas y/o
correctivas dependiendo de cada evento, entre las que destacan:

e Elaboracién de layouts de flujo de equipos moviles donde se marcan zonas de bajo,
medio y alto riesgo.

e Evaluaciones teoricas y practicas de qué es y como deben realizarse las actividades
marcadas en la hoja estandarizada de trabajo (HTE).

e Leccion Un Punto (LUP) de ingreso a naves industriales, cbmo dimensionar los

espacios, proceso correcto de estiba y desestiba.

Documentacion de dimensiones especificas permitidas para cargas por naves.

Modificacion de flujos de traslado a zonas con mayor espacio para realizar giros.

Campafias enfocadas en no realizar actos inseguros al manejar equipos moviles.

Programas de auditorias internas realizado por los responsables del area para que

los operadores de equipos méviles cumplan con los estandares de seguridad.

Retenes de seguridad en zonas y horarios detectados como de flujo riesgoso.

e Colocacion de ayudas visuales para realizar correctamente actividades, tanto de
montacarguista como de tractoristas.

Cabe sefalar que las medidas que se describieron previamente pueden estar algo limitadas,
como en muchos centros de trabajo, debido a que siempre que se suscita algin evento se
puede pensar aplicar muchisimas medidas correctivas, proponer realizar cambios que
generen mayor seguridad al personal, proporcionar mejores herramientas, ayudas visuales o,
incluso, equipo de proteccion personal que pueda proteger y ayudar al personal a estar en
mejores condiciones que reduzca aun mas la probabilidad de una futura incidencia, hasta
eliminar completamente la condicion insegura que pueda generar un probable evento futuro
con afectacion, pero... ;qué lo impide? Muchas veces es el presupuesto, el no poder
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modificar procesos que ya se encuentran estandarizados y que un cambio supondria un
retraso de actividades, no cumplir con tiempos de entrega, etc. Siempre es posible encontrar
obstaculos que reduzcan la posibilidad de hacer algo mas, sin embargo, es responsabilidad
del personal de seguridad pensar, buscar y encontrar soluciones factibles a estas dificultades,
siempre adaptandose a las condiciones que se tengan, al presupuesto y a la manera en que el
personal canalice mejor la importancia de la seguridad en el trabajo.

Ahora, habiendo comentado lo anterior, después de haber tenido un evento, de haber hecho
la respectiva investigacion del accidente/incidente, asegurar la salud de los involucrados,
elaborar un andlisis de causa raiz, detectar qué fue lo originé el evento, analizar qué se pudo
evitar y determinar medidas de prevencion y control factibles, encaminadas a que no vuelvan
a presentarse condiciones como las que la originaron; vienen las preguntas realmente
importantes: ¢estas acciones que se plantean realizar realmente ayudaran a que futuros
eventos puedan prevenirse?, ¢ayudaran al trabajador a entender la importancia de la
seguridad y realizar sus actividades sin realizar actos inseguros?, ¢;estan correctamente
direccionadas y encaminadas a que los operadores las entiendan de manera efectiva?, y
finalmente, ¢ marcaran la diferencia esperada reduciendo el nimero de eventos en el futuro?

Para contestar estas preguntas, la respuesta se encuentra en una etapa mas: el seguimiento de
acciones. Como sefiala Oviedo (2018):

Los centros de trabajo deben dar seguimiento puntual a la atencion a cada una de las
medidas preventivas y correctivas, de los incidentes y/o accidentes que se presenten, para
ello deben elaborarse programas de atencion que contemplen fechas de compromiso y
responsables de su cumplimiento. Los incidentes y/o accidentes se consideran cerrados
hasta que se haya cumplido cabalmente cada una de sus medidas preventivas y correctivas.
(pég. 29)

En el caso de los eventos acontecidos previamente en la empresa, todos cumplieron con
el seguimiento correspondiente, en algunos casos incluso fuera de tiempo, pero se puede
deducir con la informacion presentada en la tabla 3 que varias de las medidas aplicadas si
fueron efectivas durante este tiempo previo a la investigacion realizada, debido a que el
namero de Incidentes Causados Por la empresa (ICP) baj6 a cero, después de venir en el
primer mes con tres eventos, reducirse a uno en el mes de febrero, continuar en uno en marzo
y los dos meses siguientes (abril y mayo) tener una nula cantidad de eventos.

Por su parte, los eventos tipo Near Miss se observa en la misma tabla 3 que el primer mes
del afio se tuvo un solo evento, por lo que la meta debi6 ser mantenerlo en el nimero minimo
de eventos o reducirlo a cero, sin embargo los dos meses siguientes (febrero y marzo) se
duplico el tipo de eventos, por lo que las acciones tomadas en ese momento tal vez no fueron
las mas adecuadas, lo que generd que se modificaran las que no fueron efectivas y se
cambiaran por algunas de las finales que se enlistaron anteriormente, reduciendo para los
meses de abril y mayo a un evento de tipo NM en cada uno.

Como comentario de cierre de este primer capitulo, la efectividad real de las acciones se
ve reflejada no solo en este lapso de tiempo del que se habld, si no en la no incidencia de
futuros eventos con causa raiz igual o parecida a las que se han tenido hasta este momento,
debido a que las acciones no estan limitadas Unicamente a lapsos cortos, si no a prevenir y
reducir los eventos en el futuro del personal de la empresa.
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Capitulo 1. Metodologia

En este capitulo se explicara mas a detalle algunos métodos que se tienen estandarizados
en la empresa, los cuales sirven como base y pilar para realizar actividades rutinarias de
manera segura y eficaz, asi como la forma de atender y reaccionar ante un evento, como lo
son la investigacion con el personal involucrado en base a una correcta entrevista y la forma
de realizar andlisis causa raiz para detectar qué fue lo que origind el suceso, qué se omitié o
cémo se puede prevenir para no incidir en situaciones que puedan terminar en alguna
afectacion al personal o a la empresa, esto claro, para posteriormente implementar acciones
de control y evaluar la eficacia de las mismas.

Lo primero a mencionar es que en la empresa logistica se cuenta con un manual de
estandares de seguridad, el cual incluye a todo el personal que realiza actividades dentro de
las instalaciones de la planta automotriz, desde los peatones hasta los operadores de reach
stacker. El objetivo de este manual es establecer cuéles son las condiciones de seguridad en
el trabajo que realiza cada miembro de la empresa, con el fin de orientar a cada colaborador
en lo que es la prevencidn de accidentes e incidentes. Cabe sefialar que este manual se realizo
por primera vez en el Gltimo trimestre del afio 2019, como medida de control derivada de la
cantidad de eventos que se habian suscitado en periodos pasados, desde ese entonces se ha
mantenido como una técnica eficaz que se encuentra abierta a modificaciones dependiendo
de los cambios que presenten las actividades, equipos mdviles, o eventos que puedan agregar,
o modificar, algin estandar con los que se cuenta. Este manual cuenta con 62 estandares de
seguridad, a fecha de mayo de 2021, y se encuentra dividido en siete secciones:

Generales de equipo movil (16 estandares).

Especificos para montacargas (17 estandares).

Especificos para equipos de arrastre (7 estandares).

Especificos para patin hidraulico (5 estandares).

Especificos para peatdn (9 estandares).

Especificos para ciclistas (4 estandares).

Especificos para reach stacker (4 estdndares). (Informaciéon reservada de la
organizacion)

NogakwhE

Como se observa en la lista anterior, la primera seccion abarca para cualquier operador de
equipo movil, esto incluye a los montacargas, equipos de arrastre, y reach stacker. La seccion
cinco abarca a todos los miembros de la empresa, tanto a personal administrativo como a los
operadores de equipo movil en el trayecto a sus actividades o en descansos. Finalmente, las
secciones cuatro y seis son para personal con actividades esporadicas, ya que el patin
hidraulico y la bicicleta son herramientas poco usadas debido a que son escasas las ocasiones
en las que se llegan a necesitar, sin embargo, los operadores deben tener una guia de
seguridad para su uso correcto dentro de la planta. A continuacion se enlista cada seccion
mencionada anteriormente y sus respectivos estandares de seguridad:

1. Estandares generales de equipo movil:
1.1. Portar licencia en todo momento.
1.2. Realizar check list de manera diaria.
1.3. Transitar con las luces encendidas.
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1.4. Mantener una distancia de al menos 4 metros entre equipos moviles en calles y 2
metros en interior de naves.

1.5. Mantener una distancia de 2 pies (60 cm) al interactuar con un peaton.

1.6. Transitar a velocidad maxima 10 km/h en calles/avenidas y 5 km/h en interior de
naves.

1.7. Respetar sentidos de calles, rutas asignadas y/o sefialamientos viales (conserva carril
derecho).

1.8. No utilizar gorras o capuchas al estar operando equipo movil.

1.9. No utilizar dispositivos de comunicacion (celulares, radios, etc.) al operar equipos
inclusive estando apagado.

1.10.Hacer alto en cruces e intersecciones, haciendo contacto visual, tocar claxon y hacer
sefial de “hola” para ceder el paso al peatdn (regla de los 3 segundos).

1.11.No realizar maniobras si el peaton se encuentra a menos de 4 metros del equipo
movil.

1.12.Al estacionar el equipo no obstruir pasillos peatonales, puertas o salidas de
emergencia, equipos contra incendio.

1.13.Al cruzar por cortinas esperar a que abra completamente antes de avanzar.

1.14.No trasladar ni estibar dispositivos incompatibles, ademas de asegurar que al estibar
dispositivo embonen correctamente con las omegas o trompos.

1.15.Esperar a liberacion de espacio si el pasillo para transitar se encuentra obstruido o
con obstaculos (Prohibido rebasar/esquivar equipos y obstaculos).

1.16.Usar cinturén de seguridad (obligatorio).

Estandares especificos para montacargas:

2.1. Transportar de reversa cuando la carga imposibilite la visibilidad.

2.2. Respetar el proceso de estiba y desestiba (separar estibas, alinearse subir horquillas,
ingresar horquillas a dispositivo, elevar la carga, retirar la carga, bajar carga sin
desalinear equipo).

2.3. Al circular de reversa girar el tronco para el traslado y no guiarse con los espejos.

2.4. Al transportar en pendientes mantenga la carga en la parte alta. De frente al subir
pendiente tocando el claxon, de reversa al bajar pendiente y NO realizar maniobras
en la pendiente.

2.5. Transportar la carga junto a parrilla'y con el mastil contraido.

2.6. Al transportar una estiba, el mastil del montacargas debe cubrir al menos 2/3 del
ultimo dispositivo.

2.7. Al estibar o desestibar, la parrilla del montacargas debe cubrir al menos 2/3 del
ultimo dispositivo.

2.8. No almacenar mas de un dispositivo en esquinas 0 a mas de 1.5 metros de altura.

2.9. Respetar altura maxima al estibar dispositivos de acuerdo a la ayuda visual.

2.10.Ingresar horquillas en por lo menos una omega al acomodar/trasladar rack’s para
brindar estabilidad a la carga.

2.11.Transitar con horquillas o parte inferior de la carga a una altura de 10 a 15 cm del
piso y mantenerlas alineadas.

2.12.No empujar/arrastrar dispositivos.

2.13.Al realizar acomodo de dispositivos, éstos deben quedar dentro de las huellas
marcadas en piso y con un espacio de 10 cm entre dispositivos para no generar
condiciones inseguras.

2.14.Ajustar horquillas a la dimension del dispositivo.
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2.15.Trasladar dispositivo/estiba por el lado mas ancho para obtener mayor estabilidad y
no trasladar dobles estibas.

2.16.Descargar transporte asegurando el bloqueo de ruedas (uso de calzas) y sin realizar
movimientos de estiba o desestiba dentro de la caja del transporte.

2.17.Estacionar equipo con horquillas descansando sobre el piso.

Estandares especificos para equipo de arrastre (tractor):

3.1. Enganchar la carga respetando método seguro de enganche con el uso de guantes y
asegurando chaveta.

3.2. Asegurar que la cadena de carros no rebase 5 KB, 3PW, 5 SLT’s, y para dispositivos
especiales segun lo establecido.

3.3. Transitar por calles y avenidas con las cortinas cerradas (PW 'y SLT).

3.4. Asegurar que el dispositivo a trasladar no rebase en dimensiones al carro de arrastre.

3.5. No trasladar estibas en carros de arrastre (No aplica para PW y carros SLT’s).

3.6. No realizar vueltas en “U” en el mismo pasillo.

3.7. Disminuir velocidad al realizar giros con la cadena de carros (no giros rapidos).

Estandares especificos para patin hidréaulico.

4.1. Transitar siempre con la vista hacia al frente.

4.2. Alestacionar el equipo con o sin carga, las horquillas deben posicionarse en el punto
mas bajo.

4.3 No transportar cargas a doble estiba.

4.4 No llevar pasajeros.

4.5 No empujar las cargas.

Estandares especificos para peatones.

5.1. No cruzar sobre las horquillas.

5.2. Utilizar en todo momento el EPP requerido en el area y no usar joyeria.

5.3. No caminar bajo las horquillas elevadas o debajo de la carga del montacargas.

5.4. Mantener 60 cm de distancia con un equipo mdvil al interactuar con operador (regla
de los 2 pies).

5.5. Hacer contacto visual con el operador de equipo movil en intersecciones y hacer
“hola”.

5.6. Caminar por los pasillos peatonales/banquetas y no de manera diagonal.

5.7. No acercarse a un equipo moévil a menos de 4 metros cuando éste se encuentre
realizando maniobra y ubicarse en un lugar seguro.

5.8. Al usar dispositivos de comunicacién detenerse en un lugar seguro.

5.9. Al realizar cargas manuales respetar el método seguro de manejo manual de cargas.

Estandares especificos para ciclistas.

6.1. Conducir bicicleta solo en calles y avenidas (no conducir en interior de naves).

6.2. Usar chaleco reflejante al conducir bicicleta.

6.3. No usar dispositivos distractores mientras se conduce (celular, audifonos, radio,
etc.)

6.4. Respetar cruces peatonales, sentidos y sefiales de transito.

Estandares especificos para reach stacker.

7.1. Trasladar la carga a una altura mayor a la de la cabina para no impedir la visibilidad.

7.2. Asegurar que las puertas del contenedor se encuentren cerradas al manipularlo.

7.3. Verificar que el operador de transporte no se encuentre debajo del vehiculo al
momento de la carga/descarga.
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7.4. Asegurar el abanderamiento cuando se realice maniobras obstruyendo transito en
calles y avenidas. (Informacién reservada de la organizacion)

Haciendo un andlisis mé&s a detalle de algunos puntos de estos estdndares, se encuentra un
método estandarizado sumamente importante para la seguridad del personal que conforma
mas del 50% de los operadores de equipos mdviles, los montacarguistas, mencionado en el
estandar 2.2, el proceso de estiba y desestiba. Este proceso consiste en seis pasos para
realizarse de manera correcta:

1. Acomodar el equipo montacargas alineandose a la carga,
separar estibas dejando un espacio entre ellas de 10 cm,
elevar horquillas e ingresar al dispositivo,

elevar la carga a velocidad reducida hasta la altura deseada,
entregar carga y retirar las horquillas,

bajar horquillas sin desalinear el equipo.

S

El proceso de estiba y desestiba es en los que mas se trabaja con los colaboradores, tanto
tedrica como practicamente, ya que varios de los eventos que se generaron en afos pasados
estuvieron relacionados con él, generando una fuerte cantidad de incidentes y pérdidas a la
empresa, de ahi la importancia de la estandarizacion del mismo y la préactica correcta del
método.

Retomando el hecho de que este trabajo se encuentra enfocado en la metodologia de
analisis de accidentes e incidentes dentro de la empresa, Bestraten, Gil, & Piqué (2001)
sefialan que “no existe un procedimiento Unico, de valor universal, para la investigacion de
accidentes. Cualquier método es valido si garantiza el logro de los objetivos™ (pag. 8). Por lo
que ahora se procede a explicar la metodologia que se usa dentro de la empresa logistica para
la atencidn de eventos, basada en lo mencionado por Arévalo (2016) en cuanto al proceso de
investigacion de accidentes, donde sefiala que este consta de seis fases:

1. Atencion inmediata: primera etapa en donde se prioriza la aplicacién de los
protocolos de emergencia segun sea el caso del evento, asi como asegurar y limitar
la zona.

2. Planificacion de la investigacion: se determinan aspectos relevantes a la
investigacion como el responsable de la misma, técnicas a emplear y recursos
necesarios. Este punto es omitido en la empresa debido a que el procedimiento ya se
encuentra estandarizado.

3. Recopilacién de la informacion: una de las etapas méas importantes, la cual se debe
realizar lo antes posible sucedido el evento de manera que el escenario no se
modifique sustancialmente. Asi mismo, se recomienda levantar evidencias
fotograficas del escenario del evento. De igual manera, se deben recopilar datos en
el lugar mismo como documentacion e informacion de los equipos, empresas y
personal implicado, incluso procedimientos y programas de trabajo de las acciones
que se encontraban en desarrollo. En funcién del tipo de evento, puede ser necesario
realizar reconstrucciones de los hechos.

4. Analisis de hechos: partiendo de la informacion y documentacion recopilada en la
etapa anterior se identifican las causas directas (condiciones de trabajo), factores
coadyuvantes y causas raiz. En esta etapa se pueden utilizar diversas técnicas de
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analisis, ya sean métodos deductivos o métodos inductivos, esto dependiendo del
grupo de investigacion.

5. Recomendaciones e informes: en esta etapa se resume el resultado de todo el
proceso de investigacion, realizando un informe que se centra en explicar de manera
breve y concisa los hechos que sucedieron, causas y condiciones que generaron el
evento, asi como las recomendaciones o medidas de control que se aplicardn para
evitar generar nuevos eventos. En estas medidas se deben priorizar las relacionadas
con factores técnicos, operativos y de gestion y organizaciéon. Asi mismo se debe
cuidar su presentacion, difusion y redaccion, recomendado que se realice con
mentalidad abierta.

6. Aseguramiento de aplicacién de mejoras: etapa final en la que se deben acreditar
que las mejoras, medidas o recomendaciones se llevan a la préctica asegurando que
el proceso de investigacion ha resultado eficaz.

Durante los siguientes capitulos se trabajard con esta metodologia de investigacion de
eventos, la cual es empleada en la empresa ante cualquier evento, sea tipo incidente o
accidente, adentrandose en las primeras cuatro fases en el capitulo 11l y posteriormente las
ultimas dos en el capitulo 1V. A continuacién, se desglosa méas a detalle a la forma en que
estas fases son aplicadas en la empresa.

Primeramente se encuentra la atencion inmediata, la cual consiste en el aviso del
responsable del area del personal que se encuentra involucrado en el evento al especialista
de seguridad en turno, para que este se desplace al lugar de los hechos, aqui se le debe
informar brevemente al especialista qué sucedid, para que este dé las indicaciones previas a
su arribo a la ubicacion del evento vy, si es necesario, involucrar al personal de seguridad
planta del centro de trabajo automotriz y al servicio médico. Posteriormente se limita la zona
y se tiene el primer contacto con los involucrados directos, asegurando el bienestar de estos.

En lo que refiere a la planificacion de la investigacion, este procedimiento se tiene
establecido, siendo el responsable de la investigacion el especialista de seguridad en turno y
aplicandolo con el apoyo de un formato de investigacion estandarizado proporcionado por
seguridad industrial de la planta automotriz, este formato se explicara en la siguiente fase.

Posteriormente encontramos la fase tres, denominada como recopilacion de informacion,
en donde el especialista cuenta con un informe de accidente-incidente, denominado en la
empresa “Formato de Investigacion de Accidente e Incidentes™, el cual cuenta con seis
secciones: a) reconocimiento del evento, b) analisis del evento, c) clasificacion del evento,
d) evaluacion y determinacion de medidas de seguridad e higiene laboral, €) evidencia de
seguimiento y personal involucrado en la investigacion, f) reconstruccién de hecho en
fotografias, dibujos o layout.
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Figura 3

Seccion “reconocimiento del evento” del formato de investigacion de accidentes e incidentes.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

Almacén / Nave Area donde ocurre
responsable el evento

Datos Generales
Hora evento: | Fecha del evento:
Hora investig: [ BB Focha de investigacion:
Nombre del personal

involucrado / afectado:
N.C: N. ID:

Puest Edad:
Tiempo en empresa:| Tiempo en el puesto: |

Genero: M |F|_ Tiempo Extra: [si]_[Nd | éArea? [
Nombre del jefe directo:

Nombre del evento

FOLIO Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado

Conocimiento planta ATM: |Si | [No [ |Quién:
Sancion acorde al RIT: Si |7 [No|" |Aplica:
MATERIAL INVOLUCRADO

# Cantidad Descripcion i Observaciones
identificacion

Numero de

Njo|u s |w|N (e

8

Cuando ocurrid el evento, el involucrado se encuentra realizando actlwdad en:
I~ En su area de trabajo, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

En la primera seccién del formato se observa que en la parte superior se incluye la
informacidn general del evento, en donde primeramente se debe llenar el folio, el cual es el
namero consecutivo del tipo de evento, que es determinado en el apartado posterior de tipo
de reporte, en donde puede ser clasificacién ICA, ICP, NM, HPNM, AA, AR, segun sea el
caso. El siguiente apartado de tipo de atencion va enfocado en si se necesitd atencion médica
0 no, en dado caso que si, se debe colocar “con SM”, o si no fue requerido, solo colocar
“inmediata”. Seguido se encuentra el turno en el que sucedié el evento, siendo primer turno
en un horario de 6:00 am a 3:00 pm, segundo turno de 3:00 pm a 11:30 pm y tercer turno de
11:30 pm a 6:00 am. En el apartado de equipo mdvil involucrado se coloca el correspondiente
al evento, en dado caso que no haya alguno se debe colocar “N/A”. Posteriormente Se debe
llenar los apartados de almacén/nave responsable y area donde ocurre el evento, la primera
de estas secciones es direccionada al area al cual pertenece el personal involucrado y en la
siguiente al lugar en especifico donde ocurrié el evento. Finalmente se le asigna un nombre
inicial al evento el cual puede ser llenado al final de la entrevista.

En la primera subdivision de esta seccidn se encuentra informacién relacionada con mas
precision del evento, colocando la hora en la que sucedio éste y la hora a la que se empezo la
investigacion del mismo, partiendo de la llegada del especialista de turno. De igual manera
se llena la fecha en la que ocurre el evento y la fecha de investigacion, esto mas que nada
para corroborar la inmediatez de la atencidn, o en dado caso de que haya eventos al mismo
tiempo, se tenga que priorizar uno sobre el otro. A continuacion se deberan llenar los datos
personales del trabajador involucrado en el evento, el cual debe llevar su nombre completo,
namero de control (N.C.), que es el numero con el cual la empresa logistica lo identifica
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como trabajador suyo, nimero de identificacion de la planta (N. ID) proporcionado para
acceder al centro automotriz, asi como edad, tiempo en la empresa, puesto para el que se
encuentra calificado y el tiempo que lleva ejerciéndolo. A continuacion se llena el género del
involucrado, si este se encontraba realizando tiempo extra y si se encontraba realizando
labores de su area base o como apoyo. Seguido de esto va el nombre de su jefe o responsable
directo, asi como si algun personal de la planta toma conocimiento también se debe indicar
e incluir en el apartado siguiente. El rubro que sigue se debera llenar al final en coordinacion
con el area de recursos humanos, en donde si aplica una sancion correspondiente al
reglamento interno de trabajo (RIT) se incluira.

En la siguiente subdivision se incluira la informacion del material involucrado y en dado
caso de que no haya, se puede dejar vacio o marcado con una linea invalidando esta seccion.
Finalmente, en la Gltima subdivision se anota todo el relato del evento proporcionado por el
personal involucrado en primera instancia, donde segun lo mencionado por Arévalo (2016)
“se debe procurar crear un ambiente relajado, preparar previamente los testigos (generar
confianza), formular preguntas abiertas, incorporar referencias, utilizar material
complementario (p.e. fotos) y observar la actitud corporal del entrevistado” (pag. 57). Este
apartado debe contener una narracién en secuencia lo mas detalladamente posible y se puede
complementar con informacion proporcionada por testigos, asi como con datos de evidencia
que se encuentren en el lugar de los hechos.

Para finalizar esta seccion se debe indicar si el involucrado estaba realizando actividades
correspondientes a su area de trabajo, o si no se encontraba capacitado para realizarlas.

Figura 4

Seccion “andalisis del evento” del formato de investigacion de accidentes e incidentes.

Anilisis del evento

éPor qué?

Técnica r
Organizacion r
Personal r
No aplica r
Clasificacién TOP [T 3a-Noaplica

[1 1.- Mal manejo de materiales []12.- Protecciones deficientes [ 20.- Herramienta en mal estado
[ 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento [ 13.- Protecciones anuladas []21.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
[ 3.- Mal manejo de equipos [ 14.- Espacio de trabajo reducido []22.- Falta de orden y limpieza
[ 4.- Distraccién [ 15.- Maquinaria con fallas [123.- Falta de experiencia
[ 5.- Juegos [1 16.- Elementos defectuosos [ 24.- Falta de conocimiento
[J6.- No usé el E.P.P. [17.- Equipo defectuoso [125.- Medios de trabajo inadecuados
[ 7.- No prevenir o asegurar [ 18.- Material defectuoso [J26.- Método de trabajo incompleto
[ 8.- Ojos y mente no en la tarea [ 19.- Medios de trabajo inadecuados [127.- Planeacién inadecuada
[ 9.- Operé sin autorizacién [128.- Orden y limpieza deficientes
[ 10.- Procedimiento de trabajo [129.- Supervisién deficiente
[ 11.- indisciplina [130.- Mantenimiento inadecuado

[ 31.- Capacitacién

[132.- Otros factores:

[133.- Falta de reparacién

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

Durante la segunda seccion denominada analisis del evento, la cual sirve como
complemento para la fase cuatro, su finalidad serd detectar de manera sencilla, rapida y
simple una primera causa raiz que origino el problema, basandose en la clasificacion TOP
(técnica, personal u organizacional), aunada con la técnica de cinco porqués, la cual se utilizo
por primera vez en Toyota durante la evolucion de sus procedimientos de fabricacion. Esta
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estrategia consiste en analizar cualquier problema, como pueden ser accidentes e incidentes
y realizar la pregunta: “;por qué?”, lo cual, la respuesta al primer “porqué” generard otro
“porqué” y la respuesta al segundo “porqué”, hard otro y asi sucesivamente. Al querer
aplicarla en el &rea de seguridad como método de investigacion de causa raiz, se debe iniciar
con el resultado final, es decir, el evento que ocurrid, hacer el primer cuestionamiento y
trabajar hacia atras (hacia la raiz), preguntando de manera continua: “;Por qué?”, repitiendo
de unay otra vez la pregunta hasta que la causa raiz del problema se haga evidente (Arteaga,
2021). Cabe sefialar que para identificar la causa raiz no siempre es necesario realizar el
cuestionamiento 5 veces, a veces serdn menos y en ocasiones seran mas.

Figura 5

Seccion “clasificacion del evento” del formato de investigacion de accidentes e incidentes.

Clasificacién del evento
* Llenar los campos que apliquen al evento

ACCIDENTES WNO APLICA INCIDENTES L NO APLICA

Tipo de accidente Tipo de lesién Zona afectada “ipo de incident: Afectaciones principales
[ 1.- Sobre-esfuerzos [0 1.- Golpes contusos O 1.- Craneo [ 13.- Dorsal [ 1.- Choque de vehicul[11.- Dafios a instraestructura
[ 2.- Proyeccion de particulas [0 2. Heridas O 2.- Cara [ 14.- Lumbar [] 2- Conato de i did_]2.- Dafios inaria/equipos
[ 3.- Atropellado por vehiculos O 3.-Quemaduras O 3.- Ojos [ 15.- Sacra [ 3.- Incendio [13.- Afectaciones al proceso
[ 4.- Contactos con quimicos [0 4.- Amputacién O 4.- Nariz [] 16.- Piernas [] 4.- Fuga de gases [Ja.- Impacto ambiental
[ 5.- Choque eléctrico ] 5.- Torceduras O 5.- Oidos [J 17.- Rodillas [] 5.- Derrame de quimid_I5.- No aplica
[ 6.- Golpeado por-contra O 6.- Esguince O 6.- Brazo [ 18.- Tobillos [ 6.- Caida de material
[ 7.- Prensado por-entre O 7.- Luxacién O 7.- Antebrazo [ 19.- Pies [] 7.- Sismo
[ 8.- Caida [ 8.- Fracturas O 8.- Muiieca [] 8.- Ruptura de tuberia
[ 9.- Atrapado en-entre O 9.- Lumbagias O 9.- Manos [1 9.- Dafio estructural
[ 10.- Contacto con calor [ 10.- Cuerpo extraiio O 10.- Dedos [ 10.- Inundacién
[ 11.- Contacto con bordes filosos [ 11.- Dolor O 11.- Térax [] 11.- Otros
[ 12.- No aplica [0 12.-Otros: [} 12.- Cervical [ 12.- No aplica

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

La tercera seccidn de este formato hara ver de manera directa el tipo de evento que ocurrio,
recordando que “la Unica diferencia entre un accidente y un incidente consiste en los efectos
que se producen” (Chamochumbi, 2014, pag. 54), siendo estos efectos si la afectacion que
ocurrid fue tnicamente material o si existio lesion a algin miembro de la empresa. Si ocurrié
un accidente se debe sefialar de qué tipo fue, el tipo de lesién y la zona afectada, en cambio,
si fue un incidente, se debe sefialar de qué tipo fue y la afectacion que tuvo.
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Figura 6

Seccion “evaluacion y determinacion de medidas de control derivadas del evento” del formato de
investigacion de accidentes e incidentes.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

. . Evaluacion Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el area
Tipo de Riesgo

1 2 ] Comentarios:
Fisico
Quimico
Mecanico
Estructural
Ergondmico
Administrativo
Evaluauon de riesgo Criterios de correccion
- Muy Requiere solucién inmediata, riesgo
o Grave R
< probable de accidente grave
:,': Probable Requiere solucién no mayor a un mes
E-3
° Poco . . Personal expuesto
a (-0 Requiere solucién con programa
probable
Gravedad ATM: | Proveedor:
Leve Serio  Grave
Causas basicas
[]Omite procedimiento de [] Trabajo-Daiio
1. Acto inseguﬁ trabajo/esténdar de seg. [J2. condicién insegura O3. polor 4. Fuera deldrea [ 5. Ergonémi<l Sin mecanismo
Desatencion [ Causa-Efecto

Medidas de control

Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar R

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

Llegando a la cuarta seccion del formato de investigacion de accidentes e incidentes, ya
se ha pasado por todas las etapas del analisis de eventos, habiendo realizado una investigacion
y detectando la o las causas raiz, por lo que se realiza un primer analisis del nivel de riesgo
que sera el resultado mayor de dos evaluaciones cualitativas del mismo, uno en cuanto a
criterios del responsable del evento referentes a probabilidad y gravedad de una futura
incidencia, y un segundo analisis donde se consideren ciertos factores, agentes o tipos de
riesgo (evaluados como riesgo leve, serio o grave representados por una escala del uno al tres
respectivamente), como: fisicos, quimicos, mecénicos, estructurales, ergonémicos, e incluso,
administrativos. Chinchilla (2002) define a algunos de estos como:

Factores de riesgo fisico. Este grupo incluye riesgos que, por si mismos, no son un peligro
para la salud, siempre que se encuentren dentro de ciertos valores 6ptimos y que produzcan
una condicion de bienestar en el ser humano en el trabajo. Se incluyen el ruido, la
iluminacion, ventilacion, temperatura, radiaciones ionizantes y no ionizantes.

Factores de riesgo quimico. Abarcan un conjunto muy amplio y diverso de sustancias y
productos que, en el momento de manipularlos, se presentan en forma de polvos, humos,
gases o vapores. [...] Estas sustancias pueden ingresar al organismo por la via respiratoria,
dérmica (piel) o digestiva, pudiendo ocasionar accidentes o enfermedades laborales. [...]

Factores de riesgo mecanico. En este grupo se ubican aquellos riesgos relacionados con
las condiciones operativas en cuanto a instalaciones fisicas, herramientas y equipos y sus
condiciones de seguridad. Dentro de este grupo se incluyen aspectos tales como orden y
limpieza, riesgos eléctricos, almacenamiento seguro de materiales y riesgos de incendio.
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Factores de riesgo ergondémico. Este grupo comprende los riesgos relacionados con el
disefio del puesto de trabajo con el fin de determinar si la estacion estd adaptada a las
caracteristicas y condiciones fisicas del trabajador. Se consideran aspectos tales como las
posturas corporales en el trabajo (estéticas, incomodas o deficientes), movimientos
repetitivos continuos, fuerza empleada (cuando se levanta un objeto de forma manual),
presion directa de cualquier parte de nuestro cuerpo (cuando se utiliza una herramienta
manual), los factores de riesgo de tipo ambiental (como ruido, iluminacién, sustancias
quimicas y otros) y la organizacion del trabajo existente. (pag. 53)

Factores de riesgo estructural. Aquellos que se encuentran relacionados directamente con
la infraestructura y dimensiones de las instalaciones, donde existe un deterioro o falta de
mantenimiento a las mismas, comprometiendo la seguridad de estas. Ejemplo de estas fallas
son las que se encuentran en espacios de trabajo como pasillos, superficies de flujo vehicular,
escaleras y rampas, asi como instalaciones eléctricas, gas y de sistemas de proteccion contra
incendios.

Factor de riesgo administrativo. En este grupo se encuentran las deficiencias en la
planeacion en las actividades, asi como en los procesos y controles establecidos dentro de la
empresa. Aqui también se puede incluir la falta de idoneidad en los empleados al realizar
actividades.

Adicionalmente, en el apartado de seguimiento del riesgo inmediato en el area, se hacen
comentarios relacionados a las medidas inmediatas realizadas, como acordonamiento de area,
cambio de rutas temporales, clausura de zonas, estado de personal involucrado, etc. Asi
mismo si hubo algun lesionado de otra compafiia ajena, se debera de poner su nombre en el
apartado de personal expuesto, en dado caso que no sea asi, solo se debe llenar con “N/A”.

En la subdivision de causas basicas se hace el sefialamiento de cual, hasta el momento, se
ha detectado como causa raiz y sera determinada concretamente en la fase cuatro, anélisis de
hechos. Posteriormente la siguiente subdivisién de medidas de control debera ser llenada
durante la fase cinco, recomendaciones e informes, donde se indicaran las tres principales
medidas de control y el responsable de ejecutarlas.

Figura7

Secciones “Personal involucrado en la investigacion y evidencia de seguimiento” y “reconstruccion
de hecho en fotografias, dibujos o layout” del formato de investigacion de accidentes e incidentes.

Personal involucrado en la investigacin y evidencia de seguimiento

Elaboro (Personal de
seguridad industrial):

Firma:

Lesionado / involucrado: Firma:

Coordinador del drea: Firma:

Responsable del drea: Firma:

Servicio médico: Firma:

Reconstruccidn de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

En la seccion de personal involucrado en la investigacion y evidencia de seguimiento, se
incluiran a las personas involucradas en el evento de manera directa, siendo el responsable
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de seguridad industrial el primero, posteriormente el lesionado o involucrado en el evento,
seguido de su jefe directo y del jefe del area, asi como si hubo algun involucrado de servicio
médico en su atencion, se debe incluir de igual manera. Todos deben de encontrarse escritos
con su propia letra y firma.

La altima seccidn seré llenada posteriormente a la atencion del evento, donde se agregaran
dibujos, imagenes o layouts necesarios para entender de manera visual qué sucedio, si es
necesario.

Durante la fase cuatro de analisis de hechos, se parte de la informacion obtenida en la
fase anterior, enfocando en las secciones de reconocimiento del evento, tomando en cuenta
el analisis cinco porqués de la seccion anélisis del evento y haciendo el complemento de la
seccion de evaluacion y determinacion de medidas de seguridad e higiene laboral.
Recordando que:

“Lainvestigacion de accidentes consiste en efectuar un estudio sistematico de lo ocurrido,
reconstruyendo con minuciosidad los hechos lo méas verazmente posible de tal manera
que se llegue a establecer sus causas y asi tomar las medidas correctivas para que no se
vuelva a presentar” (Chamochumbi, 2014, pag. 54).

Para obtener una mejor perspectiva y considerar factores que en primera instancia pueden
haberse dejado pasar en la fase anterior, es primordial al momento de realizar una
investigacion a fondo, tener un equipo multidisciplinario, el cual abarque areas relacionadas
directa e indirectamente al evento y ayuden a determinar la/las posibles causas raices.

La metodologia en esta fase se encuentra basada en la aplicacion del diagrama de
Ishikawa, también conocido como diagrama de espina de pez, donde “se representa
graficamente el conjunto de factores y sub factores causales (en la parte de las espinas) que
contribuyen a generar un suceso/accidente (que aparece en la “cabeza” del diagrama)”
(Arévalo, 2016, pag. 75). Este diagrama se basa en un proceso de generacion de ideas por
parte del equipo que lo compone con el fin de encontrar las posibles causas del problema
(Escalante, 2008).
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Figura 8

Esquema causal del diagrama de Ishikawa aplicado a la investigacion de accidentes/incidentes.

/7 C——

MANO DE OBRA MEDIO AMBIENTE

—_——
ACCIDENTE
LABORAL
$

Fuente: Adaptada de Esquema causal del diagrama de Ishikawa aplicado al accidente
laboral de Arévalo, 2021, pag. 76.

Para la elaboracion de este esquema enfocado en la investigacion de eventos, primero se
debe colocar en la cabeza del esquema el suceso “efecto” a investigar, llamese en este caso
accidente o incidente. Seguido se realiza la categorizacion de las espinas principales o
categorias causales que suelen ser: materiales, equipos/maquina, métodos de trabajo, mano
de obra, medio ambiente/condiciones ambientales y medicion, para posteriormente
identificar las causas primarias y secundarias a través de flechas que terminan en las espinas
(Arévalo, 2016, pags. 75-76). Es importante sefialar a qué se refieren cada uno de estos
factores para diferenciarlos y aplicar correctamente el método:

e Meétodos: procedimientos en la realizacion de actividades.

e Mano de obra: fallas referentes a malas préacticas o directamente a la gente que
realiza las actividades.

e Materia prima: referentes al material que se utiliza para realizar actividades o
producir.

e Medicion: instrumentos empleados para la evaluacién de procesos.

e Medio: referentes a las condiciones del lugar de trabajo.

e Maquinaria y equipo: condiciones de equipos o herramientas usadas para las
actividades. (Escalante, 2008)

Sin embargo, antes de comenzar la etapa siguiente, es conveniente mencionar que el uso
de estas metodologias y técnicas tienen un problema el cual es imposible de evitar, como
sefialan Asfahl y Rieske (2010):

Aun cuando el andlisis de las causas de los accidentes es fundamental, tiene algunas
desventajas. La principal desventaja es la obvia: se da después de los hechos, es decir, es
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demasiado tarde para evitar una lesién o una pérdida que ya ocurrié a consecuencia del
accidente a analizar. [...] El analista debe luchar por mantener la concentracion del
analisis en el objetivo de identificar procesos, procedimientos o practicas administrativas
que requieren de un cambio para evitar ocurrencias futuras de accidentes iguales o
similares. (pag. 34)

Yateniendo la informacidn referente a la causa raiz que origind el evento, es posible pasar
a la fase cinco: recomendaciones e informes. En lo que concierne a la primera parte de esta
fase, se deberan realizar propuestas que puedan ser aplicables como medidas de control para
evitar que eventos como el analizado se puedan repetir. Cabe resaltar que después de haber
detectado qué origino el evento, dependiendo del peligro que lo haya causado, en la empresa
se utiliza una metodologia de control conforme a la ISO 45001 (2018), en donde se menciona
la siguiente jerarquia de control como lineas de defensa para la reduccion de peligros:

1. Eliminar el peligro.

2. Sustituir con procesos, operaciones, materiales o equipos menos peligrosos.
3. Utilizar controles de ingenieria y reorganizacion del trabajo.

4. Utilizar controles administrativos, incluyendo la formacién.

5. Utilizar equipos de proteccién personal adecuados.

Tabla 4

Clasificacion de acciones utilizadas como medidas de control basadas en la 1ISO 45001.

Clasificacion i i .
- Consiste en: Simbologia
de la accion
Eliminacion ., . . . S
Accidn que se toma para suprimir el peligro/riesgo. LK
Sustitucion Accidn gue se toma a fin de reemplazar un peligro por
otro, el cual, no genere riesgo o sea menor.
Control de Acciones técnicas para el control del peligro/riesgo en su
ingenieria origen (fuente) o en el medio, tales como modificacién CI \

del proceso de trabajo, aislamiento de un proceso
peligroso, etc.
Control Acciones que tienen como fin reducir el tiempo de
administrativo  exposicién al peligro, por ejemplo: rotacién de personal,
sefializaciones, advertencias, demarcaciones de zonas de
riesgo, camparnas, procedimientos de trabajos seguros,
capacitaciones, acceso a areas, permisos de trabajo, etc.

Equipo de Accidn basada en el uso de dispositivos, accesorios y
proteccion vestimentas por parte de los trabajadores, con el fin de P
personal (EPP) protegerlos contra posibles dafios a la salud o su EPP:

integridad fisica derivados de la exposicion a los peligros
en el lugar de trabajo.

Fuente: Adaptada de Medidas a adoptar de Cifuentes, 2020, pag. 192.
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Recordar que para cada parametro detectado en la fase anterior como posible causa, se
debe tener al menos una propuesta de solucion (medida de control) y responsable del
cumplimiento de la misma, que permita integrarla en el plan de accion. Todas estas formaran
parte de la investigacion general del evento, por lo que deberén ser evaluadas posteriormente
en los lapsos de tiempo adecuados, como serd explicado durante la siguiente fase.

Posterior a la determinacidn y asignacion de responsable de acciones, se encuentra la
elaboracion de un reporte final, el cual tendra un formato de tipo “boletin”, para su posterior
difusion con las diferentes areas de la empresa, propiciando asi que el personal se encuentre
informado para prevenir futuros eventos. Arévalo (2016) recomienda algunos puntos que se
deberan seguir en la elaboracion de este reporte, tales como: proteger los datos de los
trabajadores involucrados, utilizar informacion gréfica, que el documento no resulte
excesivamente extenso, resumir el proceso de investigacion utilizado y el desarrollo del
suceso, asi como incluir en las conclusiones las causas inmediatas y factores subyacentes, se
deberd mostrar un compromiso con las recomendaciones (medidas de control) e incluir lapsos
de tiempo lo mas inmediatamente posible con estas.

Figura 9

Formato de boletin para difusién de eventos.

Boletin de evento Boletin de evento

Tipo de evento Tipo de evento
FOLIO: Tipo de S FOLIO: Tipo de odhia:
evento-Y(consecutivo) pp.mm.aaaa evento-Y(consecutivo) pb.mm.aaAA

Nombre del evento Nombre del evento

Describir de manera breve y concisa qué sucedid.

Causa raiz del evento.

Incluir datos del material involucrado (si lo hubo).

Factores que contribuyen al accidente: Agregar recreacion del evento con imagenes o fotos
1) Fisicos.

2) Operativos.

3) Culturales.

Elaboré: Elabors:
Sequridad Isdustiol Seguridod Industriol

Fuente: Informacion reservada de la organizacion.

En este boletin se debera resumir todo lo investigado y descubierto con la investigacion.
El titulo del evento variard dependiendo de qué tipo haya sido; ICA, ICP, NM, HPNM, AA,
AR, seguido por un guion y la letra correspondiente al afio en que sucede el evento (para esta
investigacion se considerara la letra “Y”), junto con el nimero consecutivo del tipo de evento
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presentado en el afio. Asi mismo, se debera agregar la fecha en que ocurrio el evento y asignar
un color dependiendo del tipo de evento, los cuales se encuentran definidos como: verde para
ICA, azul marino para ICP, azul bajo para NM, negro para HPNM, amarillo para AA y rojo
para AR.

Lo primero a describir en la presentacion serd una breve narracion que sea fécil de
entender, describiendo qué fue lo que ocurrio, cuidando de no exponer la identidad de los
colaboradores implicados para no causarles una exposicion o sefialamientos, seguido se
expondra la causa raiz del evento y, en dado caso de ser necesario, la informacion del material
que se vio involucrado. Seguido de esto, en la parte inferior se colocan que factores
subyacentes contribuyeron al evento, estos siendo clasificados como de tipo fisico
(condiciones inseguras referentes a espacios o estado de instalaciones), operativo (actos
inseguros que generaron fallas u omisiones en procesos establecidos, como métodos de
trabajo o estandares de seguridad) y cultural (actos inseguros que por la naturaleza de los
mismos no cuenten como faltas a procesos establecidos, generados por lo general por un
factor personal inseguro, incluyendo aqui las condiciones psicosociales) segun la
metodologia utilizada en la empresa logistica, asi como si alguno de estos llega a no ser
aplicable, se coloca “N/A”.

En la segunda hoja del boletin, se colocan exactamente los mismos datos que en la parte
superior de la hoja anterior, para que, posteriormente, en la parte principal se cologue el plan
de accion, el cual serd la union de las medidas de control con el responsable de cada una de
ellas y el plazo asignado para el cumplimiento de las acciones (cabe sefialar que por
practicidad se incluirdn hasta méximo cuatro medidas principales, para que el reporte no sea
mas extenso de lo necesario). Posteriormente, se afiaden imagenes o una recreacion animada
con el fin de visualizar como sucedio el evento. Asi mismo, si el evento fue un accidente, se
debe agregar una tercera hoja donde se sefiale la zona del cuerpo que fue afectada.

Finalmente, después de haber realizado la difusion del evento, se llegara a la fase final:
aseguramiento de mejoras, donde se analizara la eficacia del plan de accion, evaluando las
medidas de control, durante los lapsos de tiempo considerados, siendo estos de minimo un
mes para incidente y con un tiempo recomendado de 10 semanas para accidentes segun
metodologia 8D’s (Coello, 2007), en donde en el transcursos de estas semanas se reforzara
las lecciones aprendidas y el porqué de las acciones aplicadas fomentando la cultura de
seguridad en los trabajadores mediante platicas de cinco minutos en inicio de turno, asi como
en las juntas de objetivos semanales y recorridos de seguridad habituales.

La eficacia de las acciones es evaluada mediante la técnica del ciclo de Deming (PDCA),
el cual, es un ciclo de mejora continua aplicable a varias empresas y sus areas, como la
manejada en la empresa logistica en cuestion. Esta técnica consiste en cuatro partes: planear
(P), donde se definen los objetivos, estrategias, tiempos y recursos necesarios; hacer (D) que
sera llevar a cabo el plan como fue definido, realizando las acciones necesarias para cumplir
lo acordado en el punto anterior; verificar (C) donde se retnen los datos (obtenidos en la
parte anterior del ciclo) y se evalUan los resultados con los parametros propuestos; mejorar
(A), que permite saber si el resultado fue, o no, satisfactorio para que sea aplicable a la
empresa. Si no fue satisfactorio, se debe volver a iniciar el ciclo, en cambio, si result6 ser
efectivo, se puede realizar la estandarizacion, aplicarse y cerrar el ciclo adecuadamente (de
la Parra, 1997).
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Aplicando esta técnica a la evaluacion de la efectividad de cada accion (medida de control)
derivada de las condiciones potenciales detectadas en el anlisis de hechos, el criterio para
avanzar en cada parte y cerrar el ciclo, esta dado por:

Planear (P): El objetivo del método de analisis de accidentes e incidentes se
encuentra marcado desde el inicio, por lo que para este punto ya se encuentra
definido; encontrar las causas raices que fomentaron el evento mediante la
metodologia mencionada, para aplicar medidas de control y evitar futuros eventos,
estas se veran si son efectivas mediante un tiempo de evaluacion en donde no se
repitan eventos con causas raices similares, donde se ha designado un responsable
del evento, el cual, para liberar este punto, debe de haber abarcado hasta el punto
dos del proceso de investigacion de accidentes de Arévalo.

Hacer (D): En esta parte, de igual manera, se debe de seguir el proceso de
investigacion de accidentes mencionado anteriormente, en donde se realizan los
puntos tres y cuatro, recopilacién de la informacion y analisis de hechos,
permitiendo obtener las posibles causas raices que dieron origen al evento.
Habiendo concluido esto, es posible avanzar y pasar a la siguiente parte.
Verificar (C): Para este punto del ciclo, es necesario realizar el punto cinco
mencionado por Arévalo, recomendaciones e informes, donde, una vez habiendo
propuesto acciones que permitan evitar futuros eventos, se empiece a corroborar
la eficacia de estas medidas de control, monitoreandolas constantemente.

Mejorar (A): Si finalmente las acciones propuestas fueron efectivas por el tiempo
establecido al inicio del ciclo (un mes para incidente y 10 semanas para
accidentes), se puede considerar efectiva la accion propuesta y se puede cerrar
correctamente esta técnica.

En dado caso que alguna de las medidas lleguen a ser no efectivas por no haber cerrado el
ciclo de Deming correctamente (debido a que se vuelva a presentar algun evento con causas
similares), se debe volver a juntar al equipo multidisciplinario, presentando la nueva
informacion descubierta referente a por qué no fue efectiva la medida implementada, para
posteriormente proponer alguna nueva y evaluarla, mediante la misma eficacia PDCA, hasta
que cumpla el periodo de evaluacion marcado. Ya habiendo verificado que las medidas sean
efectivas en ese tiempo y que se cierre el ciclo, se podra dar por cerrada la fase seis vy,
finalmente, el analisis del evento.
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Capitulo I11. Resultados y discusiones

Como se ha observado, los capitulos anteriores han sentado las bases para llegar a este
punto. Ahora se entrara de lleno en los eventos ocurridos en la empresa en un lapso de cinco
meses, siendo este el comprendido de los meses de junio de 2021 a noviembre de 2021.

Primeramente, se procede a exponer un recuento del total de eventos ocurridos dentro de
la empresa, acorde a la clasificacion mostrada anteriormente en la tabla 1:

Tabla 5

Eventos dentro de la empresa en el periodo Junio 2021 — Noviembre 2021.

Clasificacion de

Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre Total
evento
ICA 4 3 24 15 0 46
ICP 0 0 1 0 2 3
NM 1 0 0 0 0 1
HPNM 0 0 0 1 0 1
AA 0 0 0 0 0 0
AR 1 0 1 0 0 2

Fuente: Elaboracion propia.

Esta tabla 5 muestra datos sumamente contrastantes con la tabla 3, la cual se explicé en el
capitulo pasado, siendo la aparicién de eventos tipo High Potencial Near Miss y Accidentes
Rojos lo que Ilama la atencién.

Entre los datos a resaltar se observa una clara disminucién de eventos tipo ICA, en los que
si bien la empresa logistica no interviene con acciones, mas que con informesy observaciones
a las empresas y areas responsables, estos generan seguimiento y, por consiguiente, acciones
por las partes correspondientes. EI mayor factor para la disminucién se debid a las acciones
que tomo la empresa automotriz con el fin de reducir la cantidad de material que debia ser
desviado del proceso de ensamble de vehiculos, gran parte de estos eventos eran causados
por las condiciones en las que se encontraban las instalaciones de las naves industriales
debido a la falta de mantenimiento, donde las condiciones climatolégicas de lluvia llegaban
a afectar al material almacenado por filtraciones de agua y resultaba imposible cambiar la
ubicacion de los dispositivos, debido a la capacidad de almacenamiento y espacios con los
gue se cuentan. Por lo que se realiz6 un exhaustivo mantenimiento, con apoyo de la empresa
logistica, enfocado en detectar y eliminar la mayor cantidad de filtraciones existentes hasta
el momento, dando resultados positivos.

A continuacidn, se explicara cada evento en el orden que sucedi6 y se procedera con el
proceso de investigacion de accidentes que tuvo cada uno de estos, partiendo desde la fase
uno de atencion inmediata hasta la fase cuatro de andlisis de hechos, dejando las fases cinco
y seis para el capitulo IV, como parte de las conclusiones y recomendaciones como medidas
y acciones derivadas de las primeras fases del proceso de investigacion de accidentes e
incidentes. Como se mencion0 anteriormente, la numeracion de los eventos vistos en este
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capitulo seran los consecutivos con respecto al afio, es decir, de los que se hablé brevemente
en el capitulo 1. Asi mismo, se omitiran los eventos tipo ICA, debido a la naturaleza de los
mismos, siendo ocasionados por causas u omisiones externas a la empresa y que no han
tenido una afectacion directa en los procesos internos, a material o personal de la empresa.

Primer evento: AR-Y01 N126 Quemadura por descarga eléctrica.

Fase uno, atencion inmediata: Supervisor de nave 126 da aviso al area de seguridad de la
empresa que colaborador seguidor sufre quemadura en rostro, debido a una descarga
eléctrica, que lo impactd, al momento de cargar su dispositivo celular, por lo que se da aviso
al servicio médico de la empresa, para acudir a atenderlo, como parte de la atencion ante el
accidente. Ya en el lugar donde sucedio el evento, se ve como prioridad el estado de salud
del colaborador, por lo que se le refiere, con valoracion de servicio médico, a atencion en
urgencias fuera de planta. La zona es delimitada y se levantan evidencias fotograficas del
lugar, que ayuden a recopilar informacién de lo sucedido (informacién reservada de la
organizacion).

Fase dos, planificacion de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
deberé utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo 11 de la figura3ala 7.

Fase tres, recopilacion de la informacién: continuando con el llenado de formato de
investigacion de accidentes:
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Figura 10

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento AR-YO1, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

Almacén / Nav “
FOLIO  Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado B0/ b Area o Linea Nombre del evento
N26 Quemadura por descarga eléctrica
Datos Generales DESCRIPCION (Referencia del trabajador involucrado)

oraevento: [ERIEVENUN Fecha del evento martes, 1 de junio de 2021 Seguidor de N26, mientras se encontraba en espera de equipo mévil

ora investig: [EIVUEN N Fecha de investigacié martes, 1 de junio de 2021 con material para continuar sus actividades, decide alejarse de su drea
!\'0"":"5 ‘Ld perfsor:a:l Informacidn reservada de la organizacion de trabajo para poner a cargar su celular, por lo que se dirije a una
involucrado / afectado: | .

C ubicada a la altura de la coordenada M26-06 (donde encuentra
N.C: Inf. Reserv. de la  |N. ID: Informacion reservada de la organizacion (
Puest — Edad: Informacion reservada de la organizacion un enchufe), pone a cargar su celular, este observa que carga por un
Tiempo en empresa:| 9 aﬁ;s e e o o s | 9 afios momento y deja de cargar, por lo que decide acercarse al enchufe y
Geneo IMWIF Ir Tiempo Extra: |sIl_ INOWI Area? I Si mover la clavija del cargador repetidas veces dentro del contacto de
- . 1 - . .
Nombre del jefe directo: Informacion reservada de la organizacién f:orrlente ¥, al hacer esto, se provoca un chispazo que lo deslumbra e
Conocimiento planta ATM: |Si | [No [ |Quién: Informacion reservada de la organizacion impacta en su rostro.
Sancion acorde al RIT: Si | |No|¥ [Aplica: N/A N .
NATERIANINVOIUCRADD NOTA: colaborador arg a que pr eyahar en

b ero de 5 " repentidas ocasiones la carga de celular particular en ese lugar.

1 NOTA 2: no hay sefialética de voltaje en la columna, sin embargo, esta

; si es del voltaje adecuado para realizar carga de celulares.

4

5 NOTA 3: la clavija se encuentra ubicada en una columna que no es

6 responsabilidad de la empresa, sino de la planta automotriz. Asi mismo,

7 se observa un leve rastro de fumarola en el contorno tanto del

8 cargador como del enchufe.

Cuando ocurrié el evento, el involucrado se encuentra realizando actlvu:lad en:
I~ En su area de trabajo, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Anilisis del evento
e - - - ____________________________________________|

éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué?
Técnica r Realiza movimiento de | Colaborador coloca | Seguidor realiza omisién
Organizacién - Quemadura en Colaborador decide acercar rostro al enchufe cargador dentro del a cargar su celular en sus actividades de

rostro por descarga N N contacto de corriente | en un enchufe sin trabajo para realizar

Personal "2 - de corriente y se genera chispazo L ) L. .

eléctrica eléctrica en repetidas |sefialética ni control | carga de celular personal
No aplica r ocasiones de la empresa en zona indebid

Clasificacién TOP [T 3a-Noaplica

[ 1.- Mal manejo de materiales [112.- Protecciones deficientes [120.- Herramienta en mal estado
[ 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento [113.- Protecciones anuladas []21.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
[ 3.- Mal manejo de equipos [ 14.- Espacio de trabajo reducido []22.- Falta de orden y limpieza
[ 4.- Distraccién [ 15.- Maquinaria con fallas [123.- Falta de experiencia
[ 5.- Juegos [ 16.- Elementos defectuosos [J24.- Falta de conocimiento
[ 6.- No uso del E.P.P. [ 17.- Equipo defectuoso [J25.- Medios de trabajo inadecuados
[ 7.- No prevenir o asegurar [ 18.- Material defectuoso [126.- Método de trabajo incompleto
8.- Ojos y mente no en la tarea [119.- Medios de trabajo inadecuados [27.- Planeaci6n inadecuada
[ 9.- Operé sin autorizacién [128.- Orden y limpieza deficientes
[1 10.- Procedimiento de trabajo [129.- Supervisién deficiente
11.- Indisciplina [130.- Mantenimiento inadecuado

[ 31.- Capacitacién
[132.- Otros factores:
[133.- Falta de reparacién

Clasificacién del evento

* Llenar los campos que apliquen al evento

ACCIDENTES

Tipo de accidente Tipo de lesién Zona afectada “ipo de incident( Afectaciones principales
[ 1.- Sobre-esfuerzos ] 1.- Golpes contusos O 1.- Craneo [ 13.- Dorsal [ 1.- Choque de vehi{] 1.- Dafios a instraestructura
[ 2.- Proyeccion de particulas [0 2.- Heridas 2.- Cara [ 14.- Lumbar [] 2.- Conato de incen[*} 2.- Dafios maquinaria/equipos
[ 3.- Atropellado por vehiculos 3.- Quemaduras 3.- Ojos [] 15.- Sacra [] 3.- Incendio [] 3.- Afectaciones al proceso
[ 4.- Contactos con quimicos [0 4.- Amputacién 4.- Nariz [ 16.- Piernas [] 4.- Fuga de gases [] 4.- Impacto ambiental
.- Choque eléctrico [0 5.- Torceduras O 5.- Oidos [ 17.- Rodillas [] 5-- Derrame de quir_} 5.- No aplica
[ 6.- Golpeado por-contra O 6.- Esguince O 6.- Brazo [ 18.- Tobillos [] 6.- Caida de material
[ 7.- Prensado por-entre [J 7.-Luxacién O 7.- Antebrazo [ 19.- Pies [] 7.- Sismo
[1 8.- Caida [ 8.- Fracturas O 8.- Mufieca [ 8.- Ruptura de tuberia
[19.- Atrapado en-entre O 9.- Lumbagias O 9.- Manos [ 9.- Dafio estructural
[ 10.- Contacto con calor [0 10.- Cuerpo extrafio O 10.- Dedos [ 10.- Inundacién
[ 11.- Contacto con bordes filosos [] 11.- Dolor O 11.- Térax [ 11.- Otros
[ 12.- No aplica O 12.-otros: [} 12.- Cervical [ 12.- No aplica

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 11

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento AR-Y01, segunda parte.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

Evaluacién Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el drea
Comentarios:

Tipo de Riesgo

Mecanico . . . .

Estructural Se delimita la zona por un tiempo aproximado de hora y media para

Ergondmico realizar revision de voltajes en columna involucrada, asi como en
contactos eléctricos cercanos.

Administrativo

Evaluaclon de nesgo Criterios de correccién Colaborador idor se ra iente en todo 0, desde
- Muy _— Requiere solucién inmediata, riesgo la ocurrencia del evento hasta el posterior traslado a su clinica.
© .
T probable de accidente grave
2 Probable Requiere solucién no mayor a un mes
E-3
° Poco . . Personal expuesto
o (I Requiere solucién con programa
probable
Gravedad IATM: NA | Proveedor‘ NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
[] Omite procedimiento de [] Trabajo-Daiio
1. Acto insezuﬁ trabajo/estandar de seg. [12, Condicién insegura [J3. polor 4.Fueradel drea U 5. Ergonéml<l Sin mecanismo
Desatencién [ Causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar R bl
. ) . . Informacion reservada de la
1 Realizar layout de lugares de carga de equipos celulares por nave. Revisién de contactos de energia. s
organizacién
2 Realizar campaiia de seguridad "conoce la electricidad y capacitacion en riesgos eléctricos". Realizar LUP sobre revision de Informacion reservada de la
condiciones en instalaciones eléctricas. organizacién
. s . . . - Informacion reservada de la
3 Realizar LUP sobre revision de condiciones en instalaciones eléctricas. f L,
organizacion

Evidencia de Seguimiento y Personal involucrado en la Investigacién

Elaboro (Seguridad

3 Informacion reservada de la organizacion Firma:
Industrial):
Lesionado / involucrado: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del area: Informacion reservada de la organizacion Firma:
Responsable del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Servicio médico: Informacion reservada de la organizacion Firma:

Reconstruccion de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

[ Columna] <«— — — — Columnaresponsabilidad
| M26 06 | de la empresa automotriz

Fuente: Elaboracién propia.

Fase cuatro, analisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas areas
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N26, operaciones N29, seguridad y recursos humanos.
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Figura 12

Diagrama de Ishikawa para analisis del evento AR-Y01.

No se encuentra
documentado el riesgo
eléctrico en los analisis de
riesgo.

Material Maquina/equipo

N/A

Quemadura por

_—
Colaborador realiza omisién en
actividades de trabajo para
realizar carga de celular personal
en zona indebida.

descarga eléctrica

Colaborador realiza No existe sefialética
movimientos de cargador en indicando voltaje o
clavija energizada sefializacion de riesgos
eléctricamente, desconociendo eléctricos que fomente o
el riesgo que puede generar. prevenga el conocimiento
de los operadores.

Mano de obra Medio ambiente

Fuente: Elaboracion propia.

Medicion

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.

Segundo evento: NM-Y08 N21 Impacto a mampara.

Fase uno, atencion inmediata: Supervisor de nave 84 da aviso al area de seguridad de la
empresa logistica que: colaborador tractorista impacta una mampara propiedad de la planta
automotriz con una de las cargas que transportaba, sin lesionados reportados. Se procede a
dar aviso a seguridad planta, debido a que existe una posible afectacion a material externo de
la empresa, por lo que se solicita resguardar la zona. Posteriormente, ya habiendo llegado los
representantes de las areas, se primeriza el estado del personal involucrado, se realiza un
recorrido para identificar dafios y se levanta evidencia fotografica (Informacion reservada de
la organizacion).

Fase dos, planificacion de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
debera utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo 11 de la figura3ala 7.

Fase tres, recopilacion de la informacidn: continuando con el llenado de formato de
investigacion de accidentes:
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Figura 13

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento NM-Y08, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

Almacén / Nave Area donde ocurre

FOLIO Tipo de reporteTipo de atencion Turno EM involucrado Nombre del evento

el evento
Tractor N84 Impacto mampara
Datos Generales DESCRIPCION (Referencia del trabajador involucrado)
LOTCEELIGH 02:30:00 p. m. [ESENEVENLE viernes, 18 de junio de 2021 Operador de tractor al realizar el suministro de material proveniente de
Hora investig:[PEII NN Fecha de investigacion: viernes, 18 de junio de 2021 la zona logistica de nave 84, dirigiendose por el pasillo de transito
N°“‘bre del personal Informacicn reservada de la organizacién vehicular adecuado ingresa al pasillo derecho del ramal 5, al realizar el

giro, voltea a ver que las cargas que transportaba a punto de uso puedan

1G] Inf. Reserv. de la  |N. ID: Informacién reservada de la organizacion asar libremente, debido a que considera angosto el espacio para
Puestc{ Tractorista Edad: Informacion reservada de la organizacion p- ’ R q & R P L. P .
TEmpoleiE emprl 7 meses T e A | 7 meses circular, por lo que descuida la parte frontal del equipo mévil y pierde
Genero: |M’_|F ||7 Tiempo Extra: [sI¥ |Nur| Area? | vision con su trayectoria. Seguido esto, escucha un impacto, el cual se

. " 1 : .
Nombre del jefe directo: Informacion reservada de la organizacion genera con la parte derecha delantera del tractor tipo motrec y la base
R — — de una mapara de acrilico ubicada en un extremo de uno de los ramales.
Conocimiento planta ATM: [Si | |No ™ [Quién: Informacién reservada de la organizacion s : N P ) ! I. fu. ! di ud Ix did u
e detiene y avisa a su jefe inmediato de lo sucedido.
Sancion (RIT) Si |M [No|l™ [Aplica: Perforacién de licencia ! yavi ujeted ' ucedt
MATERIAL INVOLUCRADO . .
- ero de NOTA: colaboradora se encontraba realizando tiempo extra.
a GET) De pcio olio Obse acione

1 NOTA 2: testigos sefialan que no circulaba a exceso de velocidad.

2

i NOTA 3: se observa desnivel/declive en el piso de flujo vehicular.

5

6

7

8

Cuando ocurri6 el evento, el involucrado se encuentra realizando actlwdad en:
¢ En su area de traba]o, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Anilisis del evento
e

éPor qué?
Técnica K | " Tractorist It Tractorista no se rractorist liza gi
P mpacto a mampara ractorista voltea a ver ractorista no realiza giro

Organizacién r P P Tractorista pierde de vista del trayecto al cual . |siente segura del paso g

parte delantera de s que pasen las cargas sin correctamente al
Personal v se encuentra dirigiendose de las cargas que . N

EM tractor asegurar el paso del EM incorporarse al pasillo
No aplica - transportaba
Clasificacion TOP r 34.- No aplica

[ 1.- Mal manejo de materiales []12.- Protecciones deficientes [120.- Herramienta en mal estado
[ 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento [ 13.- Protecciones anuladas [] 21.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
Mal manejo de equipos 14.- Espacio de trabajo reducido [J 22.- Falta de orden y limpieza
.- Distraccién [ 15.- Maquinaria con fallas []23.- Falta de experiencia
[15.- Juegos [116.- Elementos defectuosos [ 24.- Falta de conocimiento
[16.- No uso del E.P.P. [0 17.- Equipo defectuoso [J25.- Medios de trabajo inadecuados
[ 7.- No prevenir o asegurar [ 18.- Material defectuoso []26.- Método de trabajo incompleto
.- Ojos y mente no en la tarea [119.- Medios de trabajo inadecuados [ 27.- Planeaci6n inadecuada
[ 9.- Operé sin autorizacién [128.- Orden y limpieza deficientes
[ 10.- Procedimiento de trabajo [129.- Supervisién deficiente
[ 11.- Indisciplina [130.- Mantenimiento inadecuado

[ 31.- capacitacién
[132.- Otros factores:
[ 33.- Falta de reparacién

Clasificacién del evento

* Llenar los campos que apliquen al evento

ACCIDENTES

Tipo de accidente Tipo de lesién Zona afectada lipo de incident¢ Afectaciones principales
[]1.- Sobre-esfuerzos [0 1.- Golpes contusos O 1.- Créneo [ 13.- Dorsal [ 1.- Choque de vehi{Jc 1.- Dafios a instraestructura
[ 2.- Proyeccién de particulas [0 2.-Heridas O 2.- Cara [1 14.- Lumbar ] 2.- Conato de incen["}o 2.- Daiios maquinaria/equipos
[ 3.- Atropellado por vehiculos O 3.- Quemaduras O 3.- Ojos [115.- Sacra [ 3.- Incendio [0 3.- Afectaciones al proceso
[ 4.- Contactos con quimicos [J 4.- Amputacién O 4.- Nariz [ 16.- Piernas [] 4.- Fugade gases [] 4.-Impacto ambiental
[ 5.- choque eléctrico [J 5.- Torceduras O 5.- Oidos [ 17.- Rodillas [ 5.- Derrame de quirlvici5.- No aplica
[ 6.- Golpeado por-contra [ 6.- Esguince O 6.- Brazo [ 18.- Tobillos [] 6.- Caida de material
[17.- Prensado por-entre [0 7.- Luxacién O 7.- Antebrazo [ 19.- Pies ] 7.- Sismo
[ 8.- Caida [J 8.- Fracturas O 8.- Mufieca [ 8.- Ruptura de tuberia
[19.- Atrapado en-entre O 9.- Lumbagias O 9.- Manos [J 9.- Dafio estructural
[ 10.- Contacto con calor [0 10.- Cuerpo extrafio O 10.- Dedos [ 10.- Inundacién
[] 11.- Contacto con bordes filosos [] 11.- Dolor [} 11.- Térax 11.- Otros
[112.- No aplica O 12.-otros: O 12.- Cervical [1 12.- No aplica

Fuente: Elaboracidn propia.
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Figura 14

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento NM-Y08, segunda parte.

Evaluacién y determinacion de medidas de control derivadas del evento

Evaluacion Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el drea

Tipo de Riesgo Comentarios:

I Se suspende por un tiempo de una hora aproximadamente el flujo de
equipos moviles en ese pasillo de circulacién. La mampara no sufre
ningun dafio significativo y se reconoce que ya contaba con rayones

Criterios de correccion previos. No hay lesi dos de ni fiia y colaboradora
H Muy E— e solucion i liata, riesgo tractorista no sufre ninguna lesién debido al impacto.
T orobable de accidente grave
E Probable Requiere solucién no mayor a un mes
-
° Poco . io Personal expuesto
& (L3788l Requiere solucién con programa
orobable
Gravedad ATM: NA | kroveedor‘ NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
'mite procedimiento de rabajo-Dano
Omit dimiento d Trabajo-Dafi
1. Acto insezuiffabalO/efﬁa“daf deseg. [12, Condicién insegura [J3. polor Ula. Fuera del drea L 5. Ergonémi3. Sin mecanismo
Desatencién [ Causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar R bl
., R R ., . . R R Informacion reservada de la
1 progr de entr os con el personal tractorista enfocados en elaboracién de asy o de R
organizacion
. R . . Informacién reservada de la
2 Realizar pruebas aleatorias en los colaboradores para evaluar maniobras en cruces inter-ramales —
organizacion
" T " P . P . o Informacion reservada de la
3 Pr ade ad y | de pasillo de transito para equipos méviles de tipo tractor motreccon logistica de nave 84 o L,
organizacion

Personal involucrado en la investigacion y evidencia de seguimiento

:Z':boro' (S.eguridad Informacién reservada de la organizacién Firma:
Lesionado / involucrado: Informacién reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del area: Informacién reservada de la organizacién Firma:
Responsable del drea: Informacién reservada de la organizacién Firma:
Servicio médico: Informacion reservada de la organizacion Firma:

Reconstruccién de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

Fuente: Elaboracién propia.

Fase cuatro, andlisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas area
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N84, operaciones N21, seguridad e ingenieria.
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Figura 15

Diagrama de Ishikawa para analisis del evento NM-Y08.

Tractorista no realiza el giro
adecuadamente, abriéndose
hasta la zona que debe para
tener el angulo correcto.

\ Impacto a mampara
con parte delantera

de tractor tipo
motrec

N/A N/A

Pasillo de alto flujo de
equipos méviles.
Se observa desnivel/

declive en piso de —
flujo vehicular.

Tractorista volteaa ver
dispositivos que transportaba.

Tractorista pierde vision
con el frente manipulando Pasillo de flujo vehicular
equipo moévil. levemente angosto para
algunas dimensiones.

N/A

Fuente: Elaboracion propia.

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.

Tercer evento: AR-Y02 Lesion en codo de brazo derecho.

Fase uno, atencién inmediata: Supervisor de area traslada a colaborador tractorista, que
sufre de una lesién en su brazo derecho, al area de servicio médico para su atencion
inmediata; estando aqui, se da aviso al area de seguridad, donde procede a apoyar y realizar
una investigacion réapida de lo sucedido. Servicio médico dictamina de primera instancia una
fractura en codo de brazo derecho, por lo que se le debe de enviar a atencion fuera de planta
(Informacion reservada de la organizacion).

Ya habiendo trasladado al operador a su atencion adecuada, especialista de seguridad y
supervisor de area se dirigen al lugar donde sucedio el evento, junto con un representante de
planta, para realizar una recreacion con lo relatado por el trabajador involucrado, asi como
verificar el estado de los equipos y el area de los hechos.

Fase dos, planificacién de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
deberd utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo Il de la figura3 ala 7.

Fase tres, recopilacion de la informacidén: continuando con el llenado de formato de
investigacion de accidentes:
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Figura 16

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento AR-Y02, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

Almacén / Nave

FOLIO  Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado

Area donde ocurre

Nombre del evento
el evento

N25 Lesién en codo de brazo derecho

Datos Generales
LIEENGH 05:50:00 p. m. [TGER: EIREELTGH

Hora investig:[LHE VI W 8 Fecha de investigacion:

lunes, 2 de agosto de 2021
lunes, 2 de agosto de 2021

DESCRIPCION (Referencia del trabajador involucrado)

Tractorista al realizar el cambio de Kan Ban vacio por lleno, para
transportar carga solicitada en el area de mercados N25, no desactiva
totalmente los seguros de freno del dispositivo a cambiar, por lo que
procede a realizar cambio mediante arrastre de dispositivos, sin
asegurar los dos brazos firmemente en el maneral del kan ban lleno, al
hacer esto, le da la espalda al dispositivo y procede a jalar con fuerzay
confianza, lo que, al no tener los seguros del freno libres, este hace un

Rombieidelpersond Informacion reservada de la organizacion
involucrado / afectado:
N.C: |Inf. reserv. de la org. |N. ID: Informacion reservada de la organizacion
Puests Tractorista Edad: Informacion reservada de la organizacion
Tiempo en empresa:| 1 afio, 7 meses Tiempo en el puesto: | 1 aiio, 7 meses
Genero: _|M¥F [ Tiempo Extra: [si_ [Nd¥| Area: Si
Nombre del jefe directo: Informacion reservada de la organizacion efecto
Conocimiento planta ATM: |Si | [No [ |Quién: Informacion reservada de la organizacion
Sancion acorde al RIT: Si | |No|¥ [Aplica: N/A
MATERIAL INVOLUCRADO
# ¢ dad De pciod olio (0] ) 0
1
2
3
4 . .
5 arrastre del dispositivo.
6
7
8

, regresando tanto a la carga como al colaborador de
vuelta a su posicion inicial, provocando el desplazamiento del codo del
brazo derecho con fuerza en direccién contraria y generando una
lesion. Colaborador da aviso inmediatamente a su supervisor y
proceden a llevarlo al area de servicio médico.

NOTA: al hacer revision del dispositivo de arrastre kan ban involucrado
con el area de mantenimiento, este no presenta fallas en seguro. El
di idad de

peso de la carga a trasladar es corr eala

NOTA 2: No se observan condiciones en el piso del lugar que puedan
fomentar errores en la activacién de seguro de dispositivos.

Cuando ocurrié el evento, el involucrado se encuentra realizando actlvu:lad en:

» En su area de trabajo, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Anilisis del evento
e - - - ____________________________________________|

[112.- Protecciones deficientes
[113.- Protecciones anuladas

[ 14.- Espacio de trabajo reducido

[ 15.- Maquinaria con fallas

[] 16.- Elementos defectuosos

[117.- Equipo defectuoso

[118.- Material defectuoso

[119.- Medios de trabajo inadecuados

1.- Mal manejo de materiales
[ 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento
[ 3.- Mal manejo de equipos

[ 4.- Distraccién

[15.- Juegos

[ 6.- No uso del E.P.P.

.- No prevenir o asegurar

.- Ojos y mente no en la tarea
[ 9.- Operé sin autorizacién

[ 10.- Procedimiento de trabajo
[ 11.- Indisciplina

Clasificacién del evento

* Llenar los campos que apliquen al evento
ACCIDENTES

Tipo de lesién

Tipo de accidente

[ 1.- Sobre-esfuerzos ] 1.- Golpes contusos O 1.- Craneo
[ 2.- Proyeccion de particulas [0 2.- Heridas O 2.- Cara

[ 3.- Atropellado por vehiculos [0 3.- Quemaduras O 3.- Ojos

[ 4.- Contactos con quimicos [0 4.- Amputacién O 4.- Nariz

[ 5.- Choque eléctrico [J 5.- Torceduras O 5.- Oidos

[ 6.- Golpeado por-contra O 6.- Esguince 6.- Brazo

[ 7.- Prensado por-entre O 7.- Luxacién O 7.- Antebrazo
[1 8.- Caida 8.- Fracturas O 8.- Muiieca
9.- Atrapado en-entre O 9.- Lumbagias O 9.- Manos
[ 10.- Contacto con calor [J 10.- Cuerpo extrafio ) 10.- Dedos
[ 11.- Contacto con bordes filosos [ 11.- Dolor O 11.- Térax
[ 12.- No aplica [0 12.- Otros: O 12.- Cervical

éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué?
Técnica r Colaborador jala Colaborador tiene
iz Dispositivo Kan ban hace efecto palanca, dispositivo Kan ban | confianza en que el | Tractorista no asegura la
Organizacion r Fractura de codo en P A P ’ P . . 9 Y 8
brazo derecho devolviendo la carga y al colaborador en asegurando solo brazo dispositivo se desactivacion del freno
Personal v : direccion inicial del dispositivo. derecho en el maneral | encuentra liberado | del dispositivo Kan ban.
No aplica r con la fuerza necesaria. | para su traslado.
Clasificacion TOP 7 38-Noapiica

Zona afectada

[] 20.- Herramienta en mal estado
[]21.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
[]22.- Falta de orden y limpieza
[23.- Falta de experiencia

[]24.- Falta de conocimiento

[125.- Medios de trabajo inadecuados
[J26.- Método de trabajo incompleto
[127.- Planeacién inadecuada

[J28.- Orden y limpieza deficientes
[129.- Supervisién deficiente

[130.- Mantenimiento inadecuado

[ 31.- Capacitacién

[132.- Otros factores:

[133.- Falta de reparacién

“ipo de incident( Afectaciones principales

[ 13.- Dorsal [ 1.- Choque de vehi{] 1.- Dafios a instraestructura
[ 14.- Lumbar [] 2.- Conato de incen[*} 2.- Dafios maquinaria/equipos
[] 15.- Sacra [] 3.- Incendio [] 3.- Afectaciones al proceso
[ 16.- Piernas [] 4.- Fuga de gases [] 4.- Impacto ambiental

[ 17.- Rodillas [] 5-- Derrame de quir_} 5.- No aplica

[ 18.- Tobillos [] 6.- Caida de material

[ 19.- Pies [] 7.- Sismo

[ 8.- Ruptura de tuberia
[1 9.- Daiio estructural
[ 10.- Inundacién

[ 11.- Otros

[ 12.- No aplica

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 17

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento AR-Y02, segunda parte.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

Evaluacién Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el drea

Tipo de Riesgo

|Quimic
Mecanico
Estructural

Ergondmico
Administrativo

Comentarios:

Se realiza revision de los equipos Kan ban con los que se cuentan en el
area de mercados N25 para verificar condicién de seguros, asi mismo,
revision en el piso del drea, por condiciones inseguras que puedan
fomentar las trabas de los seguros.

| Evaluaciénderiesgo | Criterios de correccion
- Muy — Requiere solucién inmediata, riesgo NOTA: se le da atencién en planta primeramente para posteriormente
ﬁ probable de accidente grave trasladarlo a servicio médico externo para atencién necesaria.
E Probable Requiere solucién no mayor a un mes
Q2
2  Poco . ” Personal expuesto
a (-0 Requiere solucién con programa
orobable
Gravedad ATM: NA | troveedor: NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
Omite procedimiento de [] Trabajo-Dafio
1. Acto inseguroD trabajo/estandar de seg. [12. Condicién insegura 3. polor 4. Fuera del 4rea [ 5. Ergonémictb. Sin mecanismo
Desatencién [ causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar P bl
Informacion reservada de la
1 jcionar al "Metodo seguro de enganche y desenganche de carritos kan ban" el funcionamiento de activacion y desactivacion de pedal f organizacion
2 Realizar inventario de los carritos kan ban que se detecten en N25 con fallas, para su ingreso a taller de mantenimiento y enviar a Informacion reservada de la
reparacion los equipos de arrastre detectados. organizacion
3 Realizar catdlogo de dispositivos y materiales a trasladar con pesos mayores en N21, para su posterior notificacién y difusién de este Informacion reservada de la
al personal, de modo que se concientice realizar el método correcto de empuje y arrastre manual de dispositivos. organizacion

Evidencia de Seguimiento y Personal involucrado en la Investigacion

Elaboro (Seguridad o _— "

A Informacion reservada de la organizacién Firma:
Industrial):
Lesionado / involucrado: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Responsable del area: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Servicio médico: Informacion reservada de la organizacién Firma:

Reconstruccion de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

(A

Fuente: Elaboracion propia.

Fase cuatro, andlisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas area
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N21, operaciones N25, seguridad, ingenieria, calidad, recursos humanos y mantenimiento.




Figura 18

Diagrama de Ishikawa para analisis del evento AR-Y02.

Equipo Kan ban con desgaste Tractorista no realiza

de uso debido a antigiiedad, adecuadamente el

a pesar de contar con "Método seguro de
mantenimiento adecuado. enganche y desenganche
de carritos kan ban".

Material

Dispositivo se encuentra dentro
de los limites de peso permitidos
para realizar arrastre.

Fractura de codo

de brazo derecho

Tractorista intenta realizar
manipulacién de dispositivo
sin sujetar con ambas manos
el maneral del Kan ban.

Tractorista no asegurala
liberacién del seguro de
anclaje del Kan ban. N/A N/A

Fuente: Elaboracion propia.

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.

Cuarto evento: ICP-Y06 N26 Impacto de Kanban a Rack con material.

Fase uno, atencién inmediata: Supervisor de area en nave 26 da aviso al area de seguridad
de un incidente que involucra dafio a material, generado presuntamente por una colaboradora
tractorista al trasladar dispositivos. En el transcurso del arribo al area, se delimita esta para
que, posteriormente, ya encontrandose en el lugar del evento, se pueda tomar evidencia
fotografica y entrevistar al personal involucrado (Informacion reservada de la organizacion).

Fase dos, planificacién de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
deberd utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo 1l de la figura3ala 7.

Fase tres, recopilacion de la informacién: continuando con el llenado de formato de
investigacién de accidentes:
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Figura 19

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento ICP-Y06, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

Almacén / Nave Area donde ocurre

FOLIO  Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado Nombre del evento

el evento
Tractor N26 Impacto de Kan ban a Rack con material
Datos Generales DESCRIPCION (Referencia del trabajador involucrado)
GOIETLIGH] 11:20:00 p. m. [EGEGENEERILE martes, 10 de agosto de 2021 Tractorista, al realizar giro en pasillo de nave 26, escucha un impacto y
Hora investig: J¥& L] W} Fecha de investigacion: martes, 10 de agosto de 2021 percibe una fuerza de resistencia que le impide avanzar en el equipo
!\lombre del personal Informacion reservada de la organizacién movil, reduciendo la velocidad a la que se trasladaba. Se baja de su EM
involucrado / afectado: — —— (tractor tradicional) y se percata que el quinto Kan ban que
N.C: |Inf. reserv. de la org. |N. ID: Informacion reservada de la organizacion ,
- — — transportaba se quedé atorado en un rack que se encontraba en una
Puest Tractorista Edad: Informacion reservada de la organizacién " . . .
" = " = q de la "zona de espera 2" a nivel de piso, observando un dafio
Tiempo en empresa:| 3 afos Tiempo en el puesto: | 3 afios | ial al d 1 rack I da avi
Genero: IMVIF Il7 Tiempo Extra: SI}_INOVI Area: I Si ene wTaterla @ m.a;ena ° Tn € r:c » por .: q:e aavisoasu
Nombre del jefe directo: Informacion reservada de la organizacion supervisor y este informa al area de seguridad.
Conocimiento planta ATM: [Si | |[No [I™ [Quién: Informacion reservada de la organizacion ) .
- " - — - - NOTA: el rack impactado se encontraba dentro de su huella a nivel de
Sancion acorde al RIT: Si | |No | |Aplica: Perforacién de licencia iso, indicand d | d ta di i
iso, indicando zona de espera, por lo que se descarta dispositivo en
MATERIAL INVOLUCRADO piso, ndo zor pera, porioq P
ero de areas de flujo vehicular.
# antidad De pcid olio Observacio
Inf. Reserv. org. 4pzas | Unid. de Funcio. Inf. Reserv. de la org. NOTA 2: se solicité a la empresa que administra la "zona de espera 2"

de la nave, con meses de anticipacion, el despeje de material en
esquinas, debido a que se fomentan condiciones inseguras.

NOTA 3: en la revision del area, se detecta que el espacio del pasillo es
menor al estandarizado para el transito de EM tipo tractor con kan ban

1
2
3
4
5
6
7
8

por 20cm, asi como leve falta de iluminacién en la zona.

Cuando ocurrié el evento, el involucrado se encuentra realizando actlwdad en:
f# En su area de trabajo, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Analisis del evento

éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué?
Técnica = Colaboradora
P Impacto a rack con . dimensiona Operadora realiza Tractorista conduce a
Organizacién r 3 N Tractorista no asegura el paso del total de N - "
material por quinto N . erroneamente el giro rapido en exceso de velocidad
Personal " dispositivos Kan ban arrastrados | ) ) .
kan ban arrastrado espacio para realizar interseccion dentro de nave
No aplica r giro
Clasificacion TOP [ 3a-Noaplica

1.- Mal manejo de materiales l:|12.- Protecciones deficientes 0.- Herramienta en mal estado
|:| 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento l:|1?n- Protecciones anuladas 1.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
.- Mal manejo de equipos 4.- Espacio de trabajo reducido 2.- Falta de orden y limpieza

4 Distraccion 15.- Maquinaria con fallas 3.- Falta de experiencia

5.- Juegos 16.- Elementos defectuosos 4.- Falta de conocimiento
] 6-- No uso del E.P.P. D17 Equipo defectuoso 5.- Medios de trabajo inadecuados
[]7-- No prevenir o asegurar 8- Material defectuoso [?6-- Método de trabajo incompleto
8- Ojos y mente no en la tarea D19 Medios de trabajo inadecuados E‘F7.— Planeacién inadecuada
[ 9-- Oper6 sin autorizacién [28.- Orden y limpieza deficientes
[#] 10.- Procedimiento de trabajo [29-- Supervisién deficiente
[ 11.- Indisciplina [30.- Mantenimiento inadecuado

[B1.- Capacitacién
[32.- Otros factores:
[33.- Falta de reparacién

Clasificacién del evento
* Llenar los campos que apliquen al evento

ACCIDENTES
Tipo de accidente Tipo de lesién Zona afectada “ipo de incid Afectaci pri I

ol Sobre-esfuerzos O - Golpes contusos 0O 1.- Craneo 3= Dorsal .- Choque de vehlcu. Dafios a instraestructura

2.- Proyeccion de particulas 0 2.- Heridas 0 2.- Cara 14.- Lumbar .- Conato de incend3,.- Dafios maquinaria/equipos
03~ Atropellado por vehiculos O 3.- Quemaduras O 3.- Ojos 15.- Sacra .- Incendio - Afectaciones al proceso
[ 4 Contactos con quimicos 0 4 Amputacién O 4.- Nariz [J16.- Piernas Fuga de gases - Impacto ambiental
[ 5-- Choque eléctrico [ 5. Torceduras O 5.- Oidos [J17-- Rodillas E‘; Derrame de quimi~}.- No aplica
[ 6.- Golpeado por-contra [ 6.- Esguince O 6.- Brazo []18.- Tobillos - Caida de material
[ 7-- Prensado por-entre [ 7.- Luxacién O 7.- Antebrazo [J19-- Pies /- Sismo
[] 8.- Caida [J 8.- Fracturas O 8.- Muiieca I:F Ruptura de tuberia
[]9.- Atrapado en-entre O 9-- Lumbagias O 9.- Manos - Daiio estructural
[ 10.- Contacto con calor [0 10.- Cuerpo extrafio O 10.- Dedos DIO - Inundacién
[111.- Contacto con bordes filosos [] 11.- Dolor O 11.- Térax f1.- Otros
[112.- No aplica [0 12.- Otros: O 12.- Cervical [f2.- No aplica

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 20

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento ICP-Y06, segunda parte.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

. . Evaluacién Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el drea
Tipo de Riesgo 1

Comentarios:
Mecanico Z
Estructural

Ergondmico

Se retira material temporalmente de esquinas de la "zona de espera 2",
por indicaciones de personal planta automotriz, en lo que se determina
la viabilidad de clausurarlas de manera permanente.

Administrativo v
Evaluacion de riesgo Criterios de correccion Se realiza investigacion de hechos con personal de planta, referente a
- Muy m quiere solucion i di riesgo las dimensiones del pasillo para ajustarlas a espacios de flujo de equipos
© ) e
T probable de accidente grave méviles adecuados.
:,': Probable Serio  Requiere soluciéon no mayor a un mes
Q2
o Poco . -l Personal expuesto
& (570 Requiere solucién con programa
orobable
Gravedad ATM: NA | Proveedor NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
Omite procedimiento de [] Trabajo-Daiio
1. Acto insegui trabajo/esténdar de seg. [¥I2, Condicién insegura 03. polor U4, Fueradel drea L 5. Ergonémi<l Sin mecanismo
Desatencion Causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar Resg bl
» . . . R ) ) ) . ) L Informacion reservada de la
1 Colocacién de linea guia para realizar giros seguros en inter: con esp de r N
organizacion
2 Gestionar el bloqueo de esquinas en zonas de espera que lo pasillos de flujo de equipo mévil sean reducidos con el drea Informacion reservada de la
correspondiente de la empresa automotriz y las logisticas involucradas organizacion
s P P b . . . . e . Informacion reservada de la
3 Realizar "équé pasaria si?" enfocado en limites de v y deesp y su respectiva difusion L,
organizacion

Personal involucrado en la investigacion y evidencia de seguimiento

Elaboré (Seguridad o L "

A (Seg Informacion reservada de la organizacién Firma:
Industrial):

Lesionado / involucrado: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Responsable del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Servicio médico: N/A Firma:

Reconstruccion de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

| S 7

Fuente: Elaboracién propia.

Fase cuatro, andlisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas area
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N21, operaciones N26, seguridad, ingenieria, calidad y mantenimiento.
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Figura 21

Diagrama de Ishikawa para analisis del evento ICP-Y06.

N/A N/A Tractorista no respeta los
puntos 1.6y 3.7 del
manual de estandares de
seguridad.

Impacto de Kan

ban a Rack con
material

Fallas en la iluminacién

de la zona transitada.
Racks colocados en zona de
espera dentro de huella en

una esquina que fomenta
una condicién _insegura.

Tractorista realiza giro
rapido en interseccion sin
dimensionar espacio.

Tractoristanorealizaala
alturadebida el inicio de

lavuelta, porlo que el / Pasillo con espacio reducido por

angulo de giro disminuye. margen de 20cm para realizar giro. N/A

[ |

Fuente: Elaboracion propia.

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.

Quinto evento: HPNM-Y01 N101 Caida de Racks de Plattewagen.

Fase uno, atencion inmediata: Supervisor de area en nave 53 da aviso, al area de
seguridad, de un evento que involucra dispositivos racks (vacios) caidos en la interseccién
de la avenida Ay calle 1 de la planta automotriz, por lo que solicita su apoyo para atender el
evento. A su vez, acude personal de seguridad planta y se limita la zona bloqueando la
circulacion, debido a que dos racks se encuentran sobre la ruta de flujo vehicular. Aunado a
esto, se levanta evidencia fotografica por parte de seguridad planta y seguridad logistica,
prosiguiendo a permitir el apoyo de equipos montacargas para realizar maniobras de
levantamiento de racks y trasladarlos a nave 53 (la cual era su destino y nave méas cercana),
con supervisién de ambas partes, debido a ser una actividad no cotidiana. Se procede a
realizar evaluacién de condiciones de los dispositivos, asi como del equipo de arrastre por
parte del area de mantenimiento y tomar testimonio del personal involucrado, asi como de
testigos que se encontraban cerca del evento, por medio del formato de investigacién de
accidentes e incidentes (Informacion reservada de la organizacion).

Fase dos, planificacidn de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
deberd utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo 11 de la figura3ala 7.

Fase tres, recopilacion de la informacién: continuando con el llenado de formato de
investigacion de accidentes:
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Figura 22

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento HPNM-YO01, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

. . " . Almacén / Nave R ,
FOLIO  Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado / Area o Linea Nombre del evento
Tractor N53 Caida de racks de Plattewagen

Datos Generales DESCRIPCION (Referencia del trabajador involucrado)
LTI GH 08:15:00 a. m. [FELER ERE LR miércoles, 1 de septiembre de 2021 Tractorista proveniente de nave 101 con rumbo a N53, trasladando
Hora investig:[[:EVEN W Fecha de investigacion: miércoles, 1 de septiembre de 2021 racks vacios pendientes del turno anterior para su almacenamiento (en
Nombre del personal Informacion reservada de la organizacién tres Plattewagen sin cortina), realiza vuelta, de calle 1 con direccién a
involucrado / afectado: — —— avenida A, con velocidad excedente a la permitida de circulacién,
N.C: Inf. Reserv. de la  |N. ID: Informacion reservada de la or: n ) . .

- — — p > por un bache que no observa debido a condiciones

Puests Tractorista Edad: Informacion reservada de la organizacion ) L. . .

" = " = climatoldgicas de lluvia, escucha un fuerte golpe proveniente de la
Tiempo en empresa:| 1 afio Tiempo en el puesto: | 1afio ¢ PW t taba, ob | retrovi tand
Genero: IMWIF Ir Tiempo Extra: |si|_ IN°I7I T I Si ercera PW que transportaba, observa el retrovisor, percatandose que

- " v ) los dos ultimos racks que transladaba se encuentran sobre la calle, se
Nombre del jefe directo: Informacion reservada de la organizacion d d
A — — etiene y da aviso a supervisor.
Conocimiento planta ATM: [Si | M [No|I™ |Quién: Informacion reservada de la organizacion Y P
Sancion (RIT) Si | |No |~ |Aplica: | Perforacién de licencia por personal planta NOTA: testi b I ductor circulab d
: testigos corroboran que el conductor circulaba a exceso de
MATERIAL INVOLUCRADO 8 9

velocidad durante el traslado y al momento de dar la vuelta.

Numero de
identificacion

Cantidad Descripciéon Observaciones

NOTA 2: a la hora del evento las condiciones climatoldgicas de lluvia
eran fuertes, por lo que contribuy6 a que el bache que se encuentra en
la calle 1 no fuese visible al momento de circular.

NOTA 3: drea de mantenimiento reporta que la PW involucrada cuenta

con un ligero desgaste en parte trasera, asi como los racks que

w|N[fo|n|s|lw(N|e

trasladaba se encuentran en correcto estado y sin dafio.

Cuando ocurrié el evento, el involucrado se encuentra realizando actlwdad en:
f# En su area de trabajo, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Analisis del evento

éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué?
Técnica r Ra.lcks de terc.e.ra.PW o Tractorista circtfla a Atraso de material
Organizacién - pierden eﬂulllbrlo y| PWs tran?portadas pa.san por un ba’ch.e no Operadf:r no dlsml.nuye exceso de ve!oudad acumulado pendiente
estabilidad, visible (debido a di climatol de | velocidad al realizar para cumplir con enerado en los turnos
Personal > prov do que los lluvia) a velocidad excedente giro tiempos de material & .
No aplica r dispositivos caigan atrasado anteriores
Clasificacion TOP [ 3a-Noaplica
Organizacion
[1 1.- Mal manejo de materiales [112.- Protecciones deficientes [120.- Herramienta en mal estado
[ 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento [113.- Protecciones anuladas [121.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquido
.- Mal manejo de equipos [ 14.- Espacio de trabajo reducido [122.- Falta de orden y limpieza
[ 4.- Distraccién [115.- Maquinaria con fallas [123.- Falta de experiencia
[15.- Juegos [ 16.- Elementos defectuosos [ 24.- Falta de conocimiento
|:| 6.- No uso del E.P.P. [ 17.- Equipo defectuoso [J25.- Medios de trabajo inadecuados
.- No prevenir o asegurar [ 18.- Material defectuoso [J26.- Método de trabajo incompleto
|:| 8.- Ojos y mente no en la tarea [119.- Medios de trabajo inadecuados 27.- Planeacién inadecuada
[ 9.- Operé sin autorizacién [128.- Orden y limpieza deficientes
10.- Procedimiento de trabajo [129.- Supervisién deficiente
[ 11.- Indisciplina [130.- Mantenimiento inadecuado

[ 31.- Capacitacién
[132.- Otros factores:
[133.- Falta de reparacién

Clasificacién del evento

* Llenar los campos que apliquen al evento

ACCIDENTES

Tipo de accidente Tipo de lesién Zona afectada “ipo de incid Afectaci pri I
[ 1.- Sobre-esfuerzos [0 1.- Golpes contusos O 1.- Craneo [ 13.- Dorsal [ 1.- Choque de vehi{] 1.- Dafios a instraestructura
[ 2.- Proyeccién de particulas [0 2.- Heridas O 2.- Cara [ 14.- Lumbar [] 2.- Conato de incen[’} 2.- Dafios maquinaria/equipos
[1 3.- Atropellado por vehiculos O 3.- Quemaduras O 3.- Ojos [1 15.- Sacra ] 3.- Incendio 3.- Afectaciones al proceso
[ 4.- Contactos con quimicos [0 4.- Amputacion O 4.- Nariz [ 16.- Piernas [] 4.- Fuga de gases [] 4.- Impacto ambiental
[ 5.- choque eléctrico [0 5.- Torceduras O 5.- Oidos [ 17.- Rodillas [] 5.- Derrame de quir} 5.- No aplica
[ 6.- Golpeado por-contra [0 6.- Esguince O 6.- Brazo [ 18.- Tobillos [] 6.- Caida de material
[ 7.- Prensado por-entre [0 7.- Luxacién O 7.- Antebrazo [ 19.- Pies [ 7.- Sismo
[ 8.- Caida [0 8.- Fracturas O 8.- Mufieca [ 8.- Ruptura de tuberia
[ 9.- Atrapado en-entre O 9.- Lumbagias O 9.- Manos [ 9.- Dafio estructural
[ 10.- Contacto con calor [0 10.- Cuerpo extrafio ) 10.- Dedos [ 10.- Inundacién
[ 11.- Contacto con bordes filosos [] 11.- Dolor O 11.- Térax 11.- Otros
[112.- No aplica [0 12.- Otros: O 12.- Cervical [ 12.- No aplica

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 23

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento HPNM-Y01, segunda parte.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

. . Evaluacién Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el area
Tipo de Riesgo Comentarios:

isi - Se solicita apoyo de montacargas para levantar racks.
[Quimic

Mecanico

Estructur_al v Los racks involucrados no tuvieron dafios que comprometieran su
ﬂﬁ%""“. estructura y funcionalidad, asi como el area del piso donde se produjo
Administrativo I . , N

-— - . — la caida, no sufrio dafio.
Evaluacién de riesgo Criterios de correccién

k] Muy 2 Grave Requle:re solucién inmediata, riesgo Se limita la circulacién en el drea por un lapso de 15 minutos y se libera
E orobable de accidente erave posteriormente activando el flujo vehicular.

2 Probable m Requiere solucién no mayor a un mes

-

g Poco 2 (-8 Requiere solucién con programa Eersonallexpuestol

% brobable

Gravedad IATM: NA | Proveedor: NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
Omite procedimiento de [] Trabajo-Daiio
1. Acto insezuﬁ trabajo/estandar de seg. [12, Condicién insegura [J3. polor [a. Fuera del drea [ 5. Ergonéml<l sin mecanismo
Desatencién [ Causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar Resp! bl
R R R ) . . , Informacion reservada de la
1 Reajuste de cantidad y tiempos de traslado asignados para dispositivos vacios por turno.

organizacion

Elaboracidn de ruta de riesgos en traslado de N101 y N109 a N53, indicando zonas con mayor flujo vehicular, asi como puntos de

R o . L o . Informacion reservada de la
2 r dev y de piso.

organizacion

Informacion reservada de la
organizacion

3 Realizar "¢qué pasaria si?" enfocado en prevencionde con dici climatoldgicas adversas

Evidencia de Seguimiento y Personal involucrado en la Investigacién

Elaboro (Seguridad L. _— N

A Informacion reservada de la organizacién Firma:
Industrial):
Lesionado / involucrado: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Responsable del area: Informacion reservada de la organizacion Firma:
Servicio médico: N/A Firma:

Reconstruccion de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).
@@t/ /s

Avenida A

Fuente: Elaboracién propia.

Fase cuatro, andlisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas area
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N53, operaciones N101, operaciones N109, seguridad, ingenieria, recursos humanos y
mantenimiento.




Figura 24
Diagrama de Ishikawa para analisis del evento HPNM-YOL.

Plattewagen con desgaste en N/A
su superficie, por lo que No se [
encuentra totalmente recta.

Caida de Racks

de Plattewagen

Colaborador no verifica el estado de
las PW que transporta antes de iniciar
actividad, como sefiala su HTE.

Tractorista circula a exceso
de velocidad.

Hallazgo de diversa cantidad de
baches ubicados sobre calle 1.

Tiempos de recorrido
ineficientes para cubrir
la totalidad de traslado
de dispositivos vacios
por turno.

Condiciones climatoldgicas
de lluvia que impiden nivel
de visibilidad.

| [ |

Tractoristarealizagirosin
disminuir velocidad.

Fuente: Elaboracion propia.

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.

Sexto evento: ICP-Y07 N29 Caida de material.

Fase uno, atencion inmediata: Supervisor de area en nave 29 da aviso, al area de
seguridad, de caida de material desde un segundo nivel de estanteria, encontrandose aun parte
del dispositivo con material dentro, entre el nivel B y el montacargas involucrado. Personal
de seguridad se dirige al area donde ocurri6 el evento, solicitando el apoyo del area de calidad
para la evaluacién del estado del material involucrado, asi como de personal planta para su
conocimiento debido a que existe afectacion a material. Primeramente, se asegura el estado
de salud del trabajador involucrado, enviandolo a atencion de servicio médico como
precaucion, debido a que se le nota en un estado agitado, mientras tanto, se procede a
delimitar la zona, bloqueando el paso parcialmente, para después levantar evidencia
fotogréfica y solicitar apoyo de equipos montacargas Yy, de esta manera, bajar en su totalidad
el dispositivo y disminuir el riesgo de caida de méas cantidad de material contenida en el
dispositivo, esto con supervision de las areas de seguridad y operaciones de la empresa.
Seguido a esto, se es entregado el dispositivo y material al area de calidad para revision vy,
posteriormente, proceder a realizar entrevista de investigacion del evento con el colaborador
involucrado, encontrandose en un estado mas tranquilo (Informacion reservada de la
organizacion).

Fase dos, planificacion de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
debera utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo 11 de la figura3ala 7.
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Fase tres, recopilacion de la informacidn: continuando con el llenado de formato de
investigacion de accidentes:

Figura 25

Formato de investigacion de accidentes e incidentes del evento ICP-YO7, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

FOLIO Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado lacenliove Area o Linea Nombre del evento
Montacargas N29 Caida de material
Datos Generales
CITEANGHA 04:15:00 a. m. [TILEREREEIGH viernes, 8 de octubre de 2021 Se le solicita a operador montacarguista trasladar dispositivo, que se
Hora investig: [T Fecha de investigacién: viernes, 8 de octubre de 2021 encuentra ubicado en una estiba de dos dispositivos en el nivel B
Nombre del personal Lo L (segundo nivel) de la estanteria, y realiza el siguiente proceso: se alinea de
Informacion reservada de la organizacion
rado / afectado: frente a la estiba, sube las horquillas a la altura del dispositivo solicitado
Inf. reserv. de la org. |N. ID: Informacién reservada de la organizacién (estibado sobre otro dispositivo) y las ingresa, al hacer esto, no se percata
Puestd Montacarguista |Edad: Informacion reservada de la organizacion que la parrilla del montacargas impacta en la viga del nivel C,
Tiempo en la empr| 5 afios, 11 meses Tiempo en el puesto: | 5 afios, 11 meses | |desestabilizindola, procede a tomar dispositivo superior (perdiendo
Genero: IM’VIF Ir Tiempo Extra: SlrlNupl éArea? I Si vision con la referencia del nivel) y lo eleva para retirarlo, haciendo
Nombre del jefe directo: Informacion reservada de la organizacion movimiento en reversa al mismo tiempo, por lo que al hacer esto, el
Conocimiento planta ATM: |Si | [No [~ [Quién: Informacion reservada de la organizacioén ! o im?acta la m.alla del nivel € ,prov.ocando que la viga, mallay
Sancion acorde al RIT: Si | [No|I™ |Aplica: Perforacién de licencia dlspostv.o ub!c.ado en. r.uvel G, colapsen y caiga este l_"t'mo' aunado a
MATERIAL INVOLUCRADO esto, el disp 'lvu solicitado colapsa entre Iaf horqul!las del monta'cargas
erode y la malla del nivel C, provocando a su vez, caida parcial del contenido del
Wl e acié antidac AL ofio U dispositivo.
1| Inf. Reserv. org. 64 pzas. Trav. Anter. Inf. Reserv. de la org.
2| Inf. Reserv. org. 64 pzas. Trav. Anter. Inf. Reserv. de la org. NOTA: operador reconoce falla en el proceso de estiba al tomar
3 dispositivo superior sin haber bajado ambos dispositivos para ahorrar
4 tiempo, asi mismo, sefiala que se le indicé que el material solicitado no
5 era urgente, por lo que contaba con el tiempo necesario para realizar la
6 actividad.
7
8 NOTA 2: el espacio para realizar proceso de desestiba era adecuado.

Cuando ocurrid el evento, el involucrado se encuentra realizando actividad en:
[# En su area de trabajo, proceso y/o actividad r Fuera de proceso

Anilisis del evento

éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué?
Técnica r o Muntaca'rguista Operador de
Organizacién - ) . - ) . l?arrllla.lmpa.c.ta con reaI!za montacargas realiza
Caida de dispositivo Colapso de viga y malla de nivel C viga y dispositivo con | levantamiento de |.
Personal v X incorrectamente proceso
malla de nivel C carga dentro de . .
No aplica r nicho de estanteria de estiba y desestiba
Clasificacién TOP [T 3a-Noaplica
[ 1.- Mal manejo de materiales [112.- Protecciones deficientes [ 20.- Herramienta en mal estado
[ 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento [ 13.- Protecciones anuladas []21.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
.- Mal manejo de equipos []14.- Espacio de trabajo reducido [122.- Falta de orden y limpieza
[ 4.- Distraccién [ 15.- Maquinaria con fallas [123.- Falta de experiencia
[ 5.- Juegos [116.- Elementos defectuosos [ 24.- Falta de conocimiento
[J6.- No uso del E.P.P. [117.- Equipo defectuoso [J25.- Medios de trabajo inadecuados
[ 7.- No prevenir o asegurar [ 18.- Material defectuoso [J26.- Método de trabajo incompleto
.- Ojos y mente no en la tarea [ 19.- Medios de trabajo inadecuados [127.- Planeacién inadecuada
[ 9.- Operé sin autorizacién [128.- Orden y limpieza deficientes
10.- Procedimiento de trabajo [129.- Supervisién deficiente
[ 11.- Indisciplina [130.- Mantenimiento inadecuado

[ 31.- Capacitacién
[132.- Otros factores:
[133.- Falta de reparacion

Clasificacién del evento

* Llenar los campos que apliquen al evento

ACCIDENTES

(A) - Tipo de accidente (C) - Tipo de lesién (D) - Parte afectada “ipo de incidi Afect pri |
[ 1.- Sobre-esfuerzos [0 1.- Golpes contusos O 1.- Craneo [ 13.- Dorsal [ 1.- Choque de iculll1.- Dafos ai tura
[ 2.- Proyeccién de particulas [0 2.-Heridas O 2.- Cara [ 14.- Lumbar [] 2-- Conato de i id_]2.- Dafios inaria/equip
[ 3.- Atropellado por vehiculos [ 3.-Quemaduras O 3.- Ojos [ 15.- Sacra ] 3.- Incendio [¥13.- Afectaciones al proceso
[ 4.- Contactos con quimicos O 4.- Amputacién O 4.- Nariz [ 16.- Piernas [] 4.- Fuga de gases Ca.- Impacto ambiental
[ 5.- Choque eléctrico O 5.- Torceduras O 5.- Oidos [ 17.- Rodillas [ 5.- Derrame de quimid—5.- No aplica
[ 6.- Golpeado por-contra O 6.- Esguince O 6.- Brazo [ 18.- Tobillos 6.- Caida de material
[17.- Prensado por-entre O 7.-Luxacién O 7.- Antebrazo [119.- Pies [] 7.- Sismo
[1 8.- Caida ] 8.- Fracturas O 8.- Muiieca [] 8.- Ruptura de tuberia
[ 9.- Atrapado en-entre [0 9.- Lumbagias O 9.- Manos [ 9.- Dafio estructural
[ 10.- Contacto con calor [ 10.- Cuerpo extrafio O 10.- Dedos [ 10.- Inundacién
[ 11.- Contacto con bordes filosos [ 11.- Dolor O 11.- Térax [] 11.- Otros
[112.- No aplica [0 12.- Otros: O 12.- Cervical [ 12.- No aplica

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 26

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento ICP-YQ7, segunda parte.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

Evaluacién Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el drea

Tipo de Riesgo Comentarios:

AL Se clausura totalmente la fila involucrada en el evento hasta que se le
rsf:::t::?al 3 de mantenimiento adecuado al nivel Cy quede en condiciones seguras
Ergondmico para su uso. Material no afectado es reacomodado en otra estanteria.
Administrativo

Evaluacmn de rlesgo Criterios de correccion Area de calidad dictamina que el material involucrado no es apto para
- Muy — Requiere solucién inmediata, riesgo suministrarlo y continuar proceso, por lo que se envia a "zona de
o :
T probable de accidente grave producto no conforme".
:,': Probable Requiere solucién no mayor a un mes
Q2
2 Poco . L. Personal expuesto
& (570 Requiere solucién con programa
probable
Gravedad ATM: NA ] [Proveedor: NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
Omite procedimiento de [] Trabajo-Daiio
1. Acto inseguﬁ trabajo/estandar de seg. [J2, Condicién insegura O3. polor 4. Fuera del srea [ 5. Ergonéml~l Sin mecanismo
Desatencién [] Causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar R bl

Informacion reservada de la

1 Modificacion del proceso de estiba y desestiba, incluyendo procedimiento especifico para dispositivos dentro de nichos de estanterias| organizacidn

Informacion reservada de la
organizacion

2 Programa de auditorias enfocadas en el proceso de estiba y desestiba con di itivos en ias por un mes.

Informacion reservada de la
organizacion

3 Enfocar platicas de seguridad de 5 minutos en realizar actividades de manera indicada en procesos, con los ojos y mente en la tarea.

Evidencia de Seguimiento y Personal involucrado en la Investigacién

Elabor6 (Seguridad

A Informacion reservada de la organizacién Firma:
Industrial):
Lesionado / involucrado: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Responsable del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Servicio médico: Informacion reservada de la organizacién Firma:

Reconstruccion de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

|

O=Q!

Fuente: Elaboracidn propia.

Fase cuatro, andlisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas area
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N29, seguridad, recursos humanos, calidad y mantenimiento.
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Figura 27

Diagrama de Ishikawa para analisis del evento ICP-Y07.

No se realiza el proceso de
desestiba correctamente
como lo sefiala el método
estandarizado.

N/A

El proceso de estiba y
desestiba abarca situaciones

generales y no especificas. Caida de material
de nivel B de

estanteria

Colaborador realiza
proceso de desestiba
dentro del nicho.

No se audita regularmente el
proceso de estiba y desestiba
en la zona de ML N29.

[ |

Fuente: Elaboracion propia.

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.

Séptimo evento: ICP-Y08 N84 Activacion de rociador por contacto.

Fase uno, atencion inmediata: Responsable de nave 84 informa al area de seguridad de
activacion de un rociador de emergencia, el cual genera la entrada en accién del sistema
contra incendio de una linea de tuberias de la nave 84, debido a un impacto generado por un
montacargas responsabilidad de la empresa, por lo que se da aviso al area de bomberos planta
y seguridad planta para contener el flujo de agua que se encuentra derramando sobre areas
de flujo vehicular y con dispositivos de material a ensamblar. Las areas de seguridad logistica
y seguridad planta automotriz proceden a delimitar el area, mientras bomberos planta
controla fuga de agua, desactivando sistema de agua de la nave y realizando cambio de
rociador afectado, asi como evaluacion de estado de tuberia, determinando inservible
rociador y sin afectaciones en el sistema de tuberia, asi como en el sistema contra incendio.
Ya controlado el flujo de agua, se procede a secar el area por personal de empresa logistica.
En lo que estas acciones se realizan se toma evidencia fotografica de espacios afectados, asi
como equipos moviles y dispositivos involucrados, procediendo a realizar entrevista con
colaborador involucrado (Informacion reservada de la organizacion).

Fase dos, planificacion de la investigacion: Se procede con el proceso estandarizado que
se tiene, en donde el responsable del evento es el especialista de seguridad en turno, el cual
deberd utilizar el formato de investigacion de accidentes e incidentes, y realizar la posterior
entrevista, como se explico en el capitulo 11 de la figura3ala 7.

Fase tres, recopilacion de la informacién: continuando con el llenado de formato de
investigacién de accidentes:
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Figura 28

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento ICP-Y08, primera parte.

Formato de Investigacion de Accidentes e Incidentes

Reconocimiento del evento

Area donde ocurre
el evento
N84

Almacén / Nave

FOLIO  Tipo de reporteTipo de atencién Turno EM involucrado Nombre del evento

Montacargas Activacién de rociador por contacto

DESCRIPCION (Referencia del trabajador involucrado)
ble de drea logistica de N84, al detectar escases de material en
punto de uso (PoU) y no tener operadores montacarguistas disponibles

Datos Generales
LIEEWNGH 06:35:00 p. m. [TGER: EIREELTGH
Hora investig: LRI W M Fecha de investigacion:

viernes, 15 de octubre de 2021
viernes, 15 de octubre de 2021

R

Nombre del personal o o (debido a que el personal de la nave estaba en pausa de comida), decide
N Informacion reservada de la organizacion ; L AN L,
involucrado / afectado: tomar equipo mévil montacargas sin indicacion ni autorizacion de
N.C: |Inf. reserv. de la org. |N. ID: Informacion reservada de la organlzacwn supervisor o responsable de la nave, y con el conocimiento de que no se
P ble de area|Edad: Informacién reservada de la or ra capacitado para operar el EM, por lo que al transportar una
Tiempo en empresa:| 22 afios Tiempo en el puesto: | 15 afios estiba de dos dispositivos de reversa por pasillo del mercado 5, ramal 2,
Genero: IM’VIF Ir Tiempo Extra: Slr INOVI ¢Area? I Si no dimensiona correctamente la altura de los dispositivos e impacta
Nombre del jefe directo: formacion reservada de la organizacién tuberia y rociador contra incendios ubicados en medio del pasillo (no
Conocimiento planta ATM: |Si | [No [~ [Quién: Informacion reservada de la organizacién designado para circular con dispositivos estibados), generando activacién
. . o d
Sancion acorde al RIT: Si |V |No | [Aplica: Suspensién de labores i?l ro€|?dorty, por tad -'-"de los "d ¢ d.e :a linea,
ransportados, pasillos, zonas de material en espera
MATERIAL INVOLUCRADO tivos transp » pasiios, peray
ero de operativas cercanas.
H a dad De pcié olio Observacio
de aci6
Inf. reserv. org. 11 pzas. ASR-ESP Hydroagg Inf. reserv. de la org. suvez semojaun| INOTA 1: colaborador toma EM montacargas debido a que regresando de

enzona
de esperavacio y
material en mesa de
otra fifa: 1
3pilas, 1
Hand Held, 1toma
corrientey 1

la pausa de comida se reanudarian actividades y al tener escases de
material en PoU se podria generar un paro de linea con afectacion
econdémica a la empresa.

NOTA 2: colaborador tenia experiencia de operar montacargas 15 afios
antes pero actualmente no estaba capacitado para hacerlo.

1
2
3
4
5
6
7
8

Cuando ocurrié el evento, el involucrado se encuentra realizando actlvu:lad en:

I~ En su area de trabajo, proceso y/o actividad Fuera de proceso

Anilisis del evento

éPor qué?
Resp. detecta riesgo de

éPor qué?
Opera EM

éPor qué?
No dimensiona

éPor qué? éPor qué?

Técnica r
Organizacién " Activacion de ) ) ] i cnrr'ectar.n'ente es?auo montacarg?s sin |paro de I|.nea por escases
rociadores Impacto a rociador y tuberia contra incendios |de dispositivos estibado| estar capacitado |de material en PoU al no
Personal i en ruta asiganda para para hacerlo y cumplir tiempos de
No aplica r transportar una estiba rar material | entrega de dispositivos
Clasificacién TOP [T 3a-Noaplica

Personal Técnica Organizacion

1.- Mal manejo de materiales 0.- Herramienta en mal estado
|:| 2.- Reparar equipo vivo o en movimiento 1.- Piso en mal estado (sucio, irregular, con liquidos)
.- Mal manejo de equipos 2.- Falta de orden y limpieza
I:| 4.- Distraccién 3.- Falta de experiencia
5.- Juegos 4.- Falta de conocimiento
[] 6-- No uso del E.P.P. 5.- Medios de trabajo inadecuados
] 7-- No prevenir o asegurar 26 Método.f!e .trabajn incompleto
[] 8- Ojos y mente no en la tarea 27 Planeacpn m.adecuafi:.a
9.- Operd sin autorizacion [28.- Orden y limpieza deficientes
[ 10.- Procedimiento de trabajo [29.- Supervisién deficiente
11.- Indisciplina [30.- Mantenimiento inadecuado
[CB1.- Capacitacién
[B2.- Otros factores:
[33.- Falta de reparacién

12.- Protecciones deficientes

13.- Protecciones anuladas

14.- Espacio de trabajo reducido
15.- Maquinaria con fallas

16.- Elementos defectuosos

o7 Equipo defectuoso

18- Material defectuoso

D19 Medios de trabajo inadecuados

]
|
]

Clasificacién del evento

* Llenar los campos que apliquen al evento
ACCIDENTES

(C) - Tipo de lesién

(A) - Tipo de accidente (D) - Parte afectada “ipo de incident: Afectaciones principales

[ 1.- Sobre-esfuerzos [ 1- Golpes contusos 0 1.- Créaneo [713-- Dorsal .- Choque de (w]- Dafios ai
2.- Proyeccion de particulas 0 2.- Heridas O 2.- Cara 14.- Lumbar .- Conato de i i Dafios [equipos

[] 3-- Atropellado por vehiculos O 3.- Quemaduras 0 3.- Ojos 15.- Sacra .- Incendio [T Afectaciones al proceso
4.- Contactos con quimicos 0O 4- Amputacién O 4.- Nariz [J16.- Piernas Ij‘ Fuga de gases [T Impacto ambiental

[ 5-- Choque eléctrico O 5-- Torceduras O 5.- Oidos [J17-- Rodillas [P~ Derrame de quimico[} No aplica

[] 6.- Golpeado por-contra [] 6.- Esguince O 6.- Brazo []18.- Tobillos [f-- Caida de material

[]7.- Prensado por-entre O 7. Luxacién O 7.- Antebrazo []19.- Pies -~ Sismo

[] 8.- Caida [] 8- Fracturas O 8.- Muiieca [ B Ruptura de tuberia

[19.- Atrapado en-entre [ 9.- Lumbagias O 9.- Manos Dafio estructural

[ 10.- Contacto con calor [0 10.- Cuerpo extrafio O 10.- Dedos - Inundacién

[111.- Contacto con bordes filosos [] 11.- Dolor | 11.- Térax [{1.- Otros

[ 12.- No aplica [J 12.- Otros: O 12.- Cervical [A2.- No aplica

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 29

Formato de investigacién de accidentes e incidentes del evento ICP-Y08, segunda parte.

Evaluacién y determinacién de medidas de control derivadas del evento

. . Evaluacién Nivel del riesgo Seguimiento del riesgo inmediato en el area
Tipo de Riesgo Comentarios:

Se realiza cierre de ruta para i 6viles y circulacié I

Mecanico 3 qauip

Estructural temporalmente, mientras se controla flujo de agua y se reallza secado
|[Ergonomico de superficie afectada por
Administrativo P porapr

e 30 minutos.

Evaluauon de riesgo Criterios de correccion . " .
) O 3 ) Se instala rociador nuevo por parte de bomberos y se vuelve a activar
k] Muy Grave Requiere solucion inmediata, riesgo el sistema contra incendios de la nave.
T probable de accidente grave
'-,‘: Probable Requiere solucién no mayor a un mes
-
g Poco (-8 Requiere solucién con programa Eersonallexpuestol
% brobable
Gravedad ATM: NA | Proveedor: NA
Leve Serio  Grave
Causas basicas
[] Omite procedimiento de [] Trabajo-Daiio
1. Acto insezuﬁ trabajo/estandar de seg. [12, Condicién insegura [J3. polor 4.Fueradel drea U 5. Ergonémll Sin mecanismo
Desatencién [ Causa-Efecto
Medidas de control
Acciones correctivas y preventivas
Pos. Acciones a realizar Resp! bl
Retenes de seguridad en dreas de N84 y pertenecientes a la empresa verificando que el personal que opere equipos méviles esté o
A 8! N " Y p. ) P! , a P q P N q p. N Informacion reservada de la
1 designado y capacitado para realizar actividades acordes a su puesto, asi como que cuente con estatus de licencia al corriente.

organizacion

Instalacién de ayudas visuales donde se sefialice la ubicacién de rociador e indicacién de estibas permitidas para transportar.

Informacion reservada de la

2 |Verificar que los tiempos de entrega de materiales se cumplan sin retrasos que puedan comprometer a la empresa en paros de linea. organizacion

Informacion reservada de la

3 Realizar planeacién donde se ajusten los tiempos de entrega de material por turno para no generar retrasos. L,
organizacion

Evidencia de Seguimiento y Personal involucrado en la Investigacion

Elaboré (Seguridad i P "

A (Seg Informacion reservada de la organizacién Firma:
Industrial):
Lesionado / involucrado: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Coordinador del drea: Informacion reservada de la organizacién Firma:
Responsable del area: Informacion reservada de la organizacion Firma:
Servicio médico: N/A Firma:

Reconstruccion de los hechos (fotografias, dibujos o lay out).

Zonade
Mercado 5

Fuente: Elaboracién propia.

Fase cuatro, andlisis de hechos: Se convoca a personal representante de las distintas area
de la empresa para realizar una lluvia de ideas y plasmarlas en el siguiente diagrama de
Ishikawa, este equipo esta conformado, para este evento, por las siguientes areas: operaciones
N84, operaciones N82, seguridad, recursos humanos, calidad e ingenieria.
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Figura 30
Diagrama de Ishikawa para analisis del evento ICP-Y08.

N/A

Material Méaquina/equipo

N/A

Activacion de

rociador

p le de area
EM montacargas sin estar
capacitado para realizar

actividades.

Al operar EM montacargas Pasillo con altura Incumplimiento de
transporta una estiba para transportar una tiempos para suministro
doble de rack’s. estiba maxima. de dispositivos en PoU.

Mano de obra Medio ambiente

Fuente: Elaboracion propia.

Las fases cinco y seis se describiran en el siguiente capitulo, como parte de los resultados
y discusiones, mostrando las medidas de control aplicadas y su efectividad.
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Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones por Evento: Cierre de Ultimas Fases.

Este capitulo cierra completamente lo que es el proceso de investigacion de accidentes e
incidentes, adentrandose en las fases cinco y seis: recomendaciones e informes y
aseguramiento de aplicacion de mejoras, donde se contindan los eventos mencionados en el
capitulo anterior, asignando medidas de control y responsables de estas, asi como la difusion
del evento y, finalmente, la eficacia de cada una de las medidas aplicadas, para asi seguir
contribuyendo a la meta de fomentar la seguridad integral dentro de la empresa.

Primer evento: AR-Y01 N26 Quemadura por descarga eléctrica.
Fase cinco, recomendaciones e informes: basado en la figura 12, diagrama de Ishikawa

para analisis del evento AR-YO01, se tomaran todas las condiciones detectadas que
intervinieron en el evento, asigndndoles una medida de control y un responsable para el

seguimiento de las acciones.
Tabla 6

Medidas de control derivadas del evento AR-Y01.

Condicion potencial en el evento

Medida de control

Responsable

Colaborador realiza omision en
actividades de trabajo para
realizar carga de celular personal
en zona indebida.

Colaborador realiza
movimientos de cargador en
clavija energizada
eléctricamente, desconociendo el
riesgo que puede generar.

No se encuentra documentado el
riesgo eléctrico en los analisis de
riesgo.

No existe sefialética indicando
voltaje o sefializacion de riesgos
eléctricos que fomente o
prevenga el conocimiento de los
operadores.

Campaiia acerca de la
importancia de no utilizar
dispositivos celulares durante la
jornada laboral.

Campaiia sobre el riesgo
eléctrico al personal de la
empresa.

Actualizacion de anélisis de
riesgo de actividades donde se
incluya el riesgo eléctrico.

Colocacion de sefialética de
voltaje en lugares destinados
para carga de dispositivos que
sean de control de la empresa.

Elaboracion de layout de lugares
para carga de dispositivos y
difusion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacioén
reservada de la
organizacion.

Informacioén
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros accidentes parecidos, se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el accidente para continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se dara a
difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a
continuacion en la figura 31:

Figura 31

Boletin de difusion del evento AR-YO01, primera parte.

Boletin de evento Boletin de evento

Accidente Rojo Accidente Rojo
FOLIO: AR-Y01 01.06.2021 FOLIO: AR-Y01 01.06.2021

N26 Quemadura por descarga eléctrica N26 Quemadura por descarga eléctrica
Colaborador seguidor deja sus actividades laborales para m

conectar su celular por medio de cable a la clavija de corriente, Campaiia de no uso de disp Inf. reservada de la

. e 03.06.2021
ubicada cerca de la coordenada M26-06 de la nave (fuera del celulares durante la jornada laboral. organizacion
control de la empresa), y realizar carga de este. Se percata que Actualizacién de andlisis de riesgo Inf. reservada de la TETST
no comienza a cargar el dispositivo, por lo que decide mover el incluyendo el riesgo eléctrico. organizacion o

cargador repetidas ocasiones (estando una parte de este dentro

del contacto de corriente), intentando que inicie la carga, lo cual e R nk. raservada dela 02.06.2021
provoca un chispazo que lo deslumbra e impacta en su rostro. lispositi lados la emp Shnitnd

Toma conocimiento personal seguridad empresa automotriz.

Colocacién de sefialética de voltaje

Elaboracién de layout de lugares Inf. reservada de la
S i S 01.06.2021

para carga de dispositivos y difusién. organizacion

Causa raiz: colaborador realiza omisidn en actividades de trabajo

para realizar carga de celular personal en zona indebida Seguidor al conectar su

celular por cable realiza

N H
un acto sUro. movimientos en la clavija
del cargador dentro del
Factores que contribuyen al accidente: ' contactode:corriente
.. generando un chispazo que
1) Fisicos: NfA. lo impacta.
2) Operativos: realiza accion fuera de su actividad laboral.

3) Culturales: carga de dispositivo celular en horario laboral,
realiza multiples movimientos en clavija energizada.
Elabors: Elabors:

Seguridad Industriol Seguridad Industrial

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 32

Boletin de difusion del evento AR-Y01, segunda parte.

Boletin de evento
Accidente Rojo

FOLIO: AR-Y01 01.06.2021

N26 Quemadura por descarga eléctrica

Zona afectada:

=) O

Di médico: duras de do grado en cara y ojos.

Elabors:
sequridod Indusril

Fuente: Elaboracion propia.

Fase seis, aseguramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacion. Para
este evento, se tomard en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar durante diez semanas las acciones

correspondientes a los accidentes:
Tabla 7

Efectividad del plan de accién del evento AR-Y01.

. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . L
compromiso  evaluacion PDCA

Camparia acerca de la .
importancia de no utilizar Informacion T

. P . reservadadela 03.06.2021  13.08.2021
dispositivos celulares oraanizacion
durante la jornada laboral. g '
Campairia sobre el riesgo Informacion 100%
eléctrico al personal de la  reservadadela  03.06.2021  13.08.2021
empresa. organizacion.
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Fechainicial Fecha final Efectividad

Medida de control Responsable . .,
P compromiso  evaluacion PDCA

Actualizacion de anélisis
de riesgo de actividades,
donde se incluya el riesgo

Informacién 100%
reservadadela  04.06.2021 13.08.2021
organizacion.

eléctrico.

Colocacién de sefalética

de voltaje en lugares Informacion 100%
destinados para carga de reservadadela  02.06.2021  13.08.2021
dispositivos que sean de organizacion.

control de la empresa.
Elaboracion de layout de
lugares permitidos para
carga de dispositivos y
difusién con el personal
en campafa de riesgo
eléctrico.

Informacién 100%
reservadadela  01.06.2021 13.08.2021
organizacion.

Nota. La ltima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 7 tuvo como
fecha el 13 de agosto de 2021. Fuente: Elaboracion propia.
Segundo evento: NM-Y08 N21 Impacto a mampara.

Fase cinco, recomendaciones e informes: basado en la figura 15, diagrama de Ishikawa
para andlisis del evento NM-Y08, se tomaran todas las condiciones detectadas que

intervinieron en el evento, asignandoles una medida de control y un responsable para el
seguimiento de las acciones.

Tabla 8

Medidas de control derivadas del evento NM-Y08.

Condicion potencial en el evento Medida de control Responsable
Tractorista no realiza el giro Realizar pruebas aleatorias en .

- Informacion
adecuadamente abriéndose hasta  los colaboradores para evaluar

. . reservada de la

la zona que debe para tener el maniobras en cruces inter- o
. organizacion.
angulo correcto. ramales.
Tractorista pierde visién con el Campana enfocada en los Informacion
frente manipulando equipo riesgos de realizar actos reservada de la
movil. inseguros operando EM. organizacion.
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Condicion potencial en el evento Medida de control Responsable
Tractorista voltea a ver Programacion de entrenamientos
dispositivos que transportaba. con el personal tractorista
enfocados en maniobras y
dimensionamiento de espacios.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Pasillo de flujo vehicular Propuesta de adecuacion y .
. . Informacion
levemente angosto para algunas ampliacién de pasillo para
. . . L . reservada de la
dimensiones que no permite transito de EM tractor tipo L
. . . organizacion.
realizar giros correctamente. motrec con logistica planta N84.
‘e Se observa desnivel/ declive en Informacion

. . . Gestionar con mantenimiento
piso de flujo vehicular. - : reservada de la
planta reparacion de pasillo. L
organizacion.

Pasillo de alto flujo de equipos Incluir en pléaticas de seguridad Informacion
moviles. importancia de prevencion en reservada de la
cruces inter-ramales. organizacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros incidentes parecidos, se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el incidente para continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se dara a
difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a
continuacion en la figura 33:
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Figura 33

Boletin de difusion del evento NM-Y08.

Boletin de evento Boletin de evenio

Near Miss Near Miss
FOLIO: NM-Y08 18.06.2021 FOLIO: NM-Y08 18.06.2021

Operador de tractor realiza suministro de material proveniente de _

zona logistica de nave 84, al realizar giro para incorporarse al Pruebas aleatorias a colaboradores

< X I iob Inf. reservada de la 21.06.2021
pasillo derecho del ramal 5, este realiza vuelta premeditadamente L] Ll e e e e
y voltea a ver que las cargas que transportaba pasen libremente,

H organizacién
inferramales. &

por lo que descuida la parte frontal del EM y pierde visién con su Campaiia enfocada en los riesgos de Inf. reservada de la 25.06.2021
trayectoria. Seguido esto escucha un impacto, el cual se genera con resl T e e b
la parte delantera derecha del tractor tipo motrec y la base de una Programa de entrenamientos con el

Inf. reservada de la

mampara de acrilico ubicada en un extremo de uno de los ramales. personal tractorista en maniobras y P 25.06.2021

Toma conocimiento personal logistico empresa automotriz. e e s

Causa raiz: tractorista no realiza giro adecuadamente para
incorporarse al pasillo que se dirige.

Factores que contribuyen al incidente

1) Fisicos: piso con ligero desnivel/declive.

2) Operativos: colaborador realiza vuelta con angulo ineficiente.

3) Culturales: tractorista voltea a ver las cargas sin asegurar el
paso a la direccién a la que se dirige (mente no en la tarea).

Flabari: Elabor
Seqwidad Industinl Sequridad Infustil

Fuente: Elaboracion propia.

Fase seis, aseguramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacién. Para
este evento, se tomard en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar minimo durante un mes las acciones
correspondientes a los incidentes:

Tabla 9

Efectividad del plan de accidon del evento NM-Y08.

Fechainicial Fechafinal Efectividad

Medida de control Responsable . .,
P compromiso  evaluacion PDCA

Realizar pruebas

aleatorias en los Informacion 100%
colaboradores para reservadadela 21.06.2021  21.07.2021 @
evaluar maniobras en organizacion.

cruces inter-ramales.
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. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . .
compromiso  evaluacion PDCA

Campana enfocada en los Informacion 100%
riesgos de realizar actos reservadadela  25.06.2021  26.07.2021 @
inseguros operando EM. organizacion.
Programacion de
entrenamientos con el L

ersonal tractorista Informacion T
P ; reservadade la  25.06.2021  26.07.2021
enfocados en maniobras y L

. : : organizacion.
dimensionamiento de
espacios.
Propuesta de adecuacién y
ampliacion de pasillo para Informacion 0%
transito de EM tractor tipo  reservadade la  23.06.2021  23.07.2021 @
motrec con logistica organizacion.
planta N84.
Gestionar con Informacion 100%
mantenimiento planta reservadade la  23.06.2021  23.07.2021 @
reparacion de pasillo. organizacion.
Incluir en pléaticas de -
seguridad importancia de Informacion =t

J P reservadadela  24.06.2021  26.07.2021

prevencion en cruces
inter-ramales.

organizacion.

Fuente: Elaboracidn propia.

La ultima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 9 tuvo como fecha
el 10 de agosto de 2021, debido a que hubo un evento (ICP-YQ7) cuya causa raiz es similar
a la de este, observando que la medida de control de “Propuesta de adecuacion y ampliacion
de pasillo para transito de EM tractor tipo motrec con logistica planta N84 no ha sido
efectiva debido a que no se pasod de la segunda etapa de efectividad PDCA, debido a
impedimentos con el area de logistica planta automotriz, por lo que se debe proponer una
nueva medida de control, que pueda ser aplicable para ambos eventos realizando un cambio
y evaluando la efectividad de esta, como se muestra a continuacion en la tabla 10:
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Tabla 10

Cambio de medida de control no efectiva para el evento NM-Y08.

Fecha

Condicion Medidade  Medida de .. Fecha .
. Nuevo inicial . Efectividad
potencial del control control final
. responsable  compro- . PDCA
evento anterior nueva i evaluacion
miso
‘cr Pasillo de Colocacion
ﬂuj(_) Propuesta de de’ linea
Vehlcular adecuacion y gUIa pal’a
levemente ampliacion realizar
angosto para  de pasillo giros Informacion 100%
ara transito dad
algunas P segurosen - resevatade  ,p 050021 26.07.2021
dimensiones  de EM intersecciones la
i organizacio
que no tractor tipo con ganizacion
permite :‘;OZ‘E%:O“ espacios de
. . 1St H H
realizar giros - dimensiones
plantaN84. o cidas
correctamente.
en N84.

Fuente: Elaboracion propia.

Tercer evento: AR-Y02 Lesion en codo de brazo derecho.

Fase cinco, recomendaciones e informes: Basado en la figura 18, diagrama de Ishikawa

para analisis del evento AR-Y02, se tomaran todas las condiciones detectadas que
intervinieron en el evento, asignandoles una medida de control y un responsable para el

seguimiento de las acciones.

Tabla 11

Medidas de control derivadas del evento AR-YO02.

Condicion potencial en el evento

Medida de control

Responsable

Tractorista no asegura la
liberacion del seguro de anclaje
del kan ban.

Tractorista intenta realizar
manipulacion de dispositivo sin
sujetar con ambas manos el
maneral del Kan ban.

Adicionar al "método seguro de
enganche y desenganche de
carritos kan ban" el
funcionamiento de activacion y
desactivacion de seguros en
pedales.

Realizar platica de seguridad de
cinco minutos enfocada en
manipulacion de equipos kan
ban.
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Condicion potencial en el evento

Medida de control

Responsable

s Equipo Kan ban con desgaste de
uso debido a antigiiedad, a pesar

Realizar inventario de
dispositivos kan ban de N25 que

. Informacion
de contar con mantenimiento sean detectados con fallas, para
. reservada de la
adecuado. ingresarlos a taller de o
. : organizacion.
mantenimiento y enviarlos
posteriormente a reparacion.
Tractorista no realiza . )
£ Realizar LUP con el "método .,
adecuadamente el "Método Informacion
seguro de enganche y
seguro de enganche y . reservada de la
: desenganche de carritos kan o
desenganche de carritos kan organizacion.

" ban" actualizado.
ban".

Fuente: Elaboracion propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros accidentes parecidos, se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el accidente, para continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se dara
a difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a
continuacion en la figura 34:

Figura 34

Boletin de difusion del evento AR-Y02, primera parte.

Boletin de evento
Accidente Rojo
FOLIO: AR-Y02

N25 Lesién en codo de brazo derecho

zona de mercados N25, no desactiva los seguros del freno en su Adicionar al "método seguro de enganche
totalidad, asi como no asegura los dos brazos firmemente en el ke

maneral del kan ban. Seguido a esto, procede a jalar el
dispositivo con fuerza para realizar su actividad y, al no tener los
seguros del freno libres, este lo jala de vuelta, provocando la
lesién en el codo del brazo derecho.

Toma conocimiento personal de seguridad industrial planta
automotriz.

Boletin de evento
Accidente Rojo

FOLIO: AR-Y02 02.08.2021 02.08.2021

N25 Lesion en codo de brazo derecho

Tractorista al realizar el cambio de kan ban vacio por llene, en

Inf. reservada

03.08.2021

04.08.2021

03.08.2021

Causa raiz: colaborador no asegurar liberacién de seguro en
pedal del kan ban.

Factores que contribuyen al accidente:

1) Fisicos: N/fA.

2) Operativos: realiza actividad sin colocar ambos brazos en el
maneral, como sefiala el “método seguro de enganche y
desenganche de carritos kan ban”.

3) Culturales: N/A.

Bt Babort
Saguridad o

Fuente: Elaboracidn propia.
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Figura 35

Boletin de difusion del evento AR-Y02, segunda parte.

Boletin de evento
Accidente Rojo
FOLIO: AR-Y02 02.08.2021

N25 Lesion en codo de brazo derecho

Region anatémica afectada:

=

Dictamen médico: Fractura de codo derecho.

Elabors
sequridod Indusrial

Fuente: Elaboracion propia.

Fase seis, asequramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacion. Para
este evento, se tomard en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar durante diez semanas las acciones
correspondientes a los accidentes:

Tabla 12

Efectividad del plan de accidon del evento AR-Y02.

Fechainicial Fechafinal Efectividad

Medida de control Responsable . .,
P compromiso  evaluacion PDCA

Adicionar al "método

seguro de enganche y Informacion 100%
desenganche de carritos reservadadela  03.08.2021  15.10.2021 @
kan ban" el organizacion.

funcionamiento de
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Fechainicial Fecha final

Medida de control Responsable . .
compromiso  evaluacion

Efectividad
PDCA

activacion y desactivacion
de seguros en pedales.
Realizar platica de

seguridad de cinco Informacion
minutos enfocada en reservadadela  04.08.2021  15.10.2021
manipulacion de organizacion.

dispositivos Kan ban,

Realizar inventario de

dispositivos Kan ban de

N25 que sean detectados Informacion

con fallas, para ingresarlos  reservadade la  04.08.2021  15.10.2021
a taller de mantenimiento organizacion.

y enviarlos posteriormente

a reparacion.

Realizar LUP con el

"método seguro de Informacion

enganche y desenganche reservadade la  03.08.2021  15.10.2021
de carritos kan ban" organizacion.

actualizado.

100%

100%

100%

Nota. La ultima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 12 tuvo como

fecha el 15 de octubre de 2021. Fuente: Elaboracion propia.

Cuarto evento: ICP-Y06 N26 Impacto de Kanban a Rack con material.

Fase cinco, recomendaciones e informes: basado en la figura 21, diagrama de Ishikawa
para andlisis del evento ICP-Y06, se tomaran todas las condiciones detectadas que
intervinieron en el evento, asignandoles una medida de control y un responsable para el

seguimiento de las acciones.

Tabla 13

Medidas de control derivadas del evento ICP-Y06.

Condicion potencial en el evento Medida de control Responsable
Tractorista realiza giro rapido en Realizar ";queé pasaria si?" .
. . . . . Informacion
interseccion sin dimensionar enfocado en limites de velocidad

. . . . . reservada de la
espacio. y dimensionamiento de espacios

para su respectiva difusion.
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Condicion potencial en el evento

Medida de control

Responsable

Tractorista no realiza a la altura
debida el inicio de la vuelta, por
lo que el &ngulo de giro
disminuye.

Fallas en la iluminacion de la
zona transitada.

- Racks colocados en zona de

espera dentro de huella en una
esquina que fomenta una
condicion insegura.

Pasillo con espacio reducido por
margen de 20 cm para realizar
giro.

Tractorista no respeta los puntos
1.6 y 3.7 del manual de
estandares de seguridad.

Colocacion de linea guia para
realizar giros seguros en
intersecciones con espacios de
dimensiones reducidas.
Realizar solicitud de
mantenimiento a la iluminacion
de nave 26, dirigida al area
correspondiente de la empresa
automotriz.

Gestionar bloqueo de esquinas
en zonas de espera de material,
en los que los pasillos de flujo
de equipo movil sean reducidos,
con el area correspondiente de la
empresa automotriz y las
logisticas involucradas.
Propuesta de adecuacion y
ampliacién de pasillo para
transito de EM con logistica
planta N26.

Realizar evaluaciones aleatorias
a personal tractorista sobre el
conocimiento de los estandares
de seguridad.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacioén
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Fuente: Elaboracidn propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros incidentes parecidos, se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el incidente, para continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se dara
a difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a

continuacion en la figura 36:
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Figura 36
Boletin de difusion del evento ICP-Y06.

Boletin de evento

ICP

FOLIO: ICP-Y06 10/08/2021

N26 Impacto de kan ban a Rack con material

Operadora de tractor al dar vuelta en pasillo de N26 a velocidad
sobre el limite permitido, no realiza giro correctamente, sin
asegurar el paso de todos los dispositivos Kan ban que

o 1adah

transportaba, por lo que el quinto positivo que t
impacta un Rack ubicado en la esquina de una zona de espera.
Toma conocimiento personal logistico empresa automotriz.

Causa Raiz: tractorista realiza giro prematuro a exceso de

Boletin de evento

ICP

FOLIO: ICP-Y06 10/08/2021

N26 Impacto de kan ban a Rack con material

Colocar linea guia para realizar giros
LG < Inf. reservada de la

seguros en intersecciones con iy 11.08.2021
fos de i e organizacion

Gestionar bloqueo de esquinas en

zonas de espera de m?kerlal en.los Inf. reserv.adu. 'de ] 13.08.2021

que los pasillos de flujo de equipo organizacion

movil sean reducidos.

Realizar "¢qué pasaria si?" enfocado
i Inf. reservada de la

en dimensionamiento de espacios y o 13.08.2021

velocidad, sin dimensionar correctamente el espacio al que se

dirige con sus cargas.
8 & limites de velocidad para su difusién.

e
iy

Numero de Parte Cantidad Descripcion Folio

Inf. reserv. de la org. 4 pzas. UNID. DE FUNCIONAM. | Inf. reserv. de la org.

Factores que contribuyen al incidente:

1) Fisicos: pasillo con espacio reducido, material en zona riesgosa.
2) Operativos: no respeta estandares de seguridad 1.6 y 3.7.

3) Culturales: N/A.

Elaboré: Elaboré:
Saquritad Industrial Sequridad Industricl

Fuente: Elaboracion propia.

Fase seis, asequramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacion. Para
este evento, se tomard en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar minimo durante un mes las acciones
correspondientes a los incidentes:

Tabla 14

Efectividad del plan de accion del evento ICP-Y06.

; Fechainicial Fechafinal Efectividad
Medida de control Responsable . L
compromiso  evaluacion PDCA

Realizar "¢ qué pasaria si?"

enfocado en limites de .,

velocidad Informacién 100%

clocidady reservadade la 13.08.2021  13.09.2021
dimensionamiento de .,
organizacion.

espacios para su
respectiva difusion.
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. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . .
compromiso  evaluacion PDCA
Colocacion de linea guia
para realizar giros seguros Informacion 100%
en intersecciones con reservadade la  11.08.2021  13.09.2021
espacios de dimensiones organizacion.
reducidas.
Realizar solicitud de
mantenimiento a la L
iluminacion de nave 26 Informacion -
o . ’ reservadade la  13.08.2021  17.09.2021
dirigida al area L
: organizacion.
correspondiente de la
empresa automotriz.
Gestionar bloqueo de
esquinas en zonas de
espera de material, en los
que los pasillos de flujo de Informacion 100%
equipo movil sean reservadade la  13.08.2021  17.09.2021
reducidos, con el area organizacion.
correspondiente de la
empresa automotriz y las
logisticas involucradas.
Propuesta de adecuacion y .
ampliacion de pasillo para Informacion T
. reservadade la  13.08.2021  13.09.2021
transito de EM con L
logistica planta N26. organizacion.
Realizar evaluaciones
aleatorias a personal Informacion 100%
tractorista sobre el reservadade la  16.08.2021  17.09.2021

conocimiento de los
estandares de seguridad.

organizacion.

Nota. La ultima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 14 tuvo como
fecha el 17 de septiembre de 2021. Fuente: Elaboracion propia.
Quinto evento: HPNM-Y01 N101 Caida de Racks de Plattewagen.

Fase cinco, recomendaciones e informes: basado en la figura 24, diagrama de Ishikawa
para analisis del evento HPNM-YO01, se tomaran todas las condiciones detectadas que

intervinieron en el evento, asignandoles una medida de control y un responsable para el
seguimiento de las acciones.
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Tabla 15

Medidas de control derivadas del evento HPNM-YO0L1.

Condicion potencial en el evento

Medida de control

Responsable

Tiempos de recorrido
ineficientes para cubrir la
totalidad de traslado de
dispositivos vacios por turno.
Tractorista realiza giro sin
disminuir velocidad.

Tractorista circula a exceso de
velocidad.

Colaborador no verifica el
estado de las PW que transporta
antes de iniciar actividad como
sefiala su HTE.

Plattewagen con desgaste en su
superficie, por lo que no se
encuentra totalmente recta.

Hallazgo de diversa cantidad de
baches ubicados sobre calle 1.

Condiciones climatoldgicas de
lluvia que impiden nivel de
visibilidad.

Reajuste de cantidad y tiempos
de traslado asignados para
dispositivos vacios por turno.

Programa de capacitacion a
tractoristas detectados
sobrepasando los limites de
velocidad.

Retenes de seguridad en calles y
avenidas, dentro y fuera de
naves, observando que se
cumplan los limites de velocidad
permitidos.

LUP sobre verificacion de PWs,
antes de iniciar recorrido y al
finalizarlo, para detectar fallas.

Programa de mantenimiento a
PWs que presenten fallas,
desgaste o tengan tiempo sin
ingresar a taller.
Elaboracidn de ruta de riesgos
en traslado de N101 y N109 a
N53, indicando zonas con mayor
flujo vehicular, asi como puntos
de reduccion de velocidad y
condiciones inadecuadas de piso.
Realizar ";qué pasaria si?"
enfocado en prevencion de
eventos con condiciones
climatoldgicas adversas.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Informacioén
reservada de la
organizacion.

Informacioén
reservada de la
organizacion.

Informacién
reservada de la
organizacion.

Fuente: Elaboracidn propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros incidentes parecidos se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
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enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el incidente para continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se dara a
difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a

continuacion en la figura 37:

Figura 37
Boletin de difusion del evento HPNM-YO01.

Boletin de evenio

HPNM

FOLIO: HPNM-Y01

Tractorista al transportar tres Plattewagen’s, con Racks de hojalaterias

02.09.2021

N101 Caida de Racks de Plattewagen

FOLIO: HPNM-Y01

Boletin de evento

HPNM

02.09.2021

N101 Caida de Racks de Plattewagen

Reajuste de cantidad y tiempos de traslado

inf. reserv. de

vacios (pendientes de turno anterior), por Calle 1 con direccién a N53, 5 5 i e 13.09.2021
: ! e o asignados a dispositivos por turno. la organizacién
al dar vuelta en Avenida A, gira de manera rapida sin percatarse de la
ubicacion de un bache en el pavimento, debido a condiciones Retenes de seguridad, dentro y fuera de 5 resurvile
climatoldgicas de lluvia, por lo que la dltima estiba de dos de Racks naves, observande que se cumplan los la organizacién 03.09.2021
. limites de velocidad permitidos.
que transportaba en la tercera plana, cae sobre la avenida.
Toma conocimiento seguridad industrial empresa automotriz. Elaboracién de ruta de riesgos en traslado Inf. reserv. de 03.09.2021
de N101 y N109 a N53. la organizacion e
Causa raiz: material pendiente acumulado de turno anterior genera T NED -
T " N Realizar "¢qué pasaria si?" de prevencion  Inf. reserv. de 3.05.2023
retraso, por lo que tractorista realiza sus actividades superando el con condiciones climatolégicas adversas. Il organtzaciin s 97
limite de velocidad, debido a prisa por regularizar los tiempos de
transporte de los materiales. ®(\®
Factores que contribuyen al incidente: @ / @ CALLE 1

1) Fisicos: estado del piso con baches, condiciones climatolégicas.

2) Operativos: no se cumplen tiempos de transporte de dispositivos
vacios en turnos anteriores.

3) Culturales: no disminuye velocidad al realizar giro, circula a exceso
de velocidad.

Elaboré
Sauridad Industrial

Fuente: Elaboracidn propia.

o2
@@/

Avenida A
Elaboré
Seguridad Industrial

Fase seis, asequramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacion. Para
este evento, se tomard en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar minimo durante un mes las acciones
correspondientes a los incidentes:

Tabla 16

Efectividad del plan de accion del evento HPNM-YO01.

. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . .,
compromiso  evaluacion PDCA
Reajuste de cantidad y Informacion 100%
tiempos de traslado reservadade la  13.09.2021  15.10.2021 @
asignados para organizacion.
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Medida de control Responsable Fecha inic_ial Fecha fi_n,al Efectividad
compromiso  evaluacion PDCA
dispositivos vacios por
turno.
Programa de capacitacion .
a tractoristas detectados Informacion T
. reservadade la  10.09.2021  11.10.2021
sobrepasando los limites organizacion @
de velocidad. '
Retenes de seguridad en
calles y avenidas, dentro y L
fuera de naves Informacion -
’ reservadade la  03.09.2021  04.10.2021
observando que se Y @
. organizacion.
cumplan los limites de
velocidad permitidos.
LUP sobre verificacion de L
PWs, antes de iniciar Informacion -
. - reservadade la  03.09.2021  04.10.2021
recorrido y al finalizarlo, organizacién @
para detectar fallas. '
Programa de
mantenimiento a PWs que Informacion 100%
presenten fallas, desgaste reservadade la  10.09.2021  11.10.2021 @
0 tengan tiempo sin organizacion.
ingresar a taller.
Elaboracion de ruta de
riesgos en traslado de
N101y N109 a N53,
indicando zonas con Informacion 100%
mayor flujo vehicular, asi  reservadadela 03.09.2021  04.10.2021 @
como puntos de reduccién  organizacion.
de velocidad y
condiciones inadecuadas
de piso.
Realizar "¢ que pasaria si?" .
enfocado gr? preri/encién de Informacion -
reservadade la  03.09.2021  04.10.2021

eventos con condiciones
climatologicas adversas.

organizacion.

Nota. La ultima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 16 tuvo como

fecha el 15 de octubre de 2021. Fuente: Elaboracion propia.
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Sexto evento: ICP-Y07 N29 Caida de material.

Fase cinco, recomendaciones e informes: basado en la figura 27, diagrama de Ishikawa
para analisis del evento ICP-Y07, se tomardn todas las condiciones detectadas que
intervinieron en el evento, asignandoles una medida de control y un responsable para el
seguimiento de las acciones.

Tabla 17

Medidas de control derivadas del evento ICP-YO07.

Condicion potencial en el evento Medida de control Responsable
Colaborador realiza proceso de Programar curso, por medio del .
. . . o Informacion
desestiba dentro del nicho. area de capacitacion, de buenas
- reservada de la
practicas al operar EM o
organizacion.
montacargas.
No se realiza el proceso de Enfocar platicas de seguridad de
desestiba correctamente, como cinco minutos en realizar Informacion
lo sefiala el método actividades de manera indicada reservada de la
estandarizado. en los procesos estandarizados, organizacion.
con 0jos y mente en la tarea.
El proceso de estiba y desestiba Modificacion del proceso de
abarca situaciones generales y estiba y desestiba, incluyendo Informacion
no especificas. procedimiento especifico para reservada de la

dispositivos dentro de nichos de organizacion.
estanterias.

No se audita regularmente el Programa de auditorias del

proceso de estiba y desestiba en  proceso de estiba y desestiba a Informacion

la zona de ML N29. montacarguistas en N29, con reservada de la
dispositivos ubicados dentro organizacion.

estanterias por un mes.

Fuente: Elaboracidn propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros incidentes parecidos, se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el incidente, para asi continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se
dara a difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a
continuacion en la figura 38:
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Figura 38

Boletin de difusion del evento ICP-Y07.

Boletin de evento

ICP

FOLIO: ICP-YO7 07.10.2021

N29 Caida de material — Trav. Anter.

Montacarguista al realizar proceso de desestiba de un dispositivo
solicitado (ubicado sobre otro en el mismo nivel), sube las horquillas

Boletin de evento

ICP

FOLIO: ICP-YO7 07.10.2021

N29 Caida de material — Trav. Anter.

Programar curso, por medio del area

Inf. reservada de la

a la altura del dispositivo y las ingresa, al hacer esto, la parrilla del de 6n, de buenas précti il 13.10.2021
montacargas impacta en la viga del nivel C desestabilizindola, al operar EM montacargas.
procede a tomar dispositivo y lo eleva para retirarlo (en movimiento Modificacion del proceso de estiba y
de reversa), por lo que este impacta la malla del nivel C, provocando ! iba, incluyend dimi Inf. reservada de la 11.10.2021
que todo el nivel C colapse, asi como el dispositivo solicitado. especifico para dispositivos dentro de organizacion

nichos de estanterias.
Toma imil personal logistico empresa riz.

Programa de auditorias del proceso Inf L T

de estiba y desestiba a USRI S22 151022021

organizacion

Causa raiz: Realiza proceso de desestiba dentro del nicho. montacarguistas en N29.

NumerodeParte | Cantidad ipcié | Folio .
Inf. reserv. de la org. 64 Pzas Trav. Anter. Inf. reserv. de la org &

Inf. reserv. de la org 64Pzas | Trav. Anter. | Inf. reserv. de la org

Factores que contribuyen al incidente:

1) Fisicos: N/A.

2) Operativos: operador omite proceso sefialado en el estandar 2.2)
Respetar el proceso de estiba y desestiba.

3) Culturales: inobservancia, mente no en la tarea.

Elaboré: Elaboré:
Sequridod Industricl Sequridod Industricl

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Fase seis, asequramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacion. Para
este evento, se tomard en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar minimo durante un mes las acciones
correspondientes a los incidentes:

Tabla 18

Efectividad del plan de accidn del evento ICP-Y07.

. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . L
compromiso  evaluacion PDCA
Programar curso, por
medio del area de Informacion 100%
capacitacion, de buenas reservadadela  13.10.2021  15.11.2021
practicas al operar EM organizacion.
montacargas.
Enfocar pléaticas de Informacion 100%
seguridad de cinco reservadadela  11.10.2021  12.11.2021
minutos en realizar organizacion.

73



Fechainicial Fecha final Efectividad

Medida de control Responsable . .,
P compromiso  evaluacion PDCA

actividades de manera
indicada en los procesos
estandarizados, con 0jos y
mente en la tarea.
Modificacion del proceso
de estiba y desestiba,
incluyendo procedimiento
especifico para
dispositivos dentro de
nichos de estanterias.
Programa de auditorias del
proceso de estiba y
desestiba a Informacion 100%
montacarguistas en N29, reservadade la  11.10.2021  12.11.2021

con dispositivos ubicados organizacion.

dentro estanterias por un

mes.

Informacién 100%
reservadadela  13.10.2021 15.11.2021
organizacion.

Nota. La ultima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 18 tuvo como
fecha el 15 de octubre de 2021. Fuente: Elaboracion propia.
Septimo evento: ICP-Y08 N84 Activacion de rociador por contacto.

Fase cinco, recomendaciones e informes: basado en la figura 30, diagrama de Ishikawa
para analisis del evento ICP-Y08, se tomaran todas las condiciones detectadas que
intervinieron en el evento, asignandoles una medida de control y un responsable para el
seguimiento de las acciones.

Tabla 19

Medidas de control derivadas del evento ICP-Y08.

Condicion potencial en el evento Medida de control Responsable
Responsable de area conduce Retenes de seguridad en areas de
EM montacargas, sin estar N84 y pertenecientes a la o

. . . Informacion
capacitado para realizar empresa, verificando que el

reservada de la

actividades. personal que opere equipos L
organizacion.

moviles se encuentre asignado a
su puesto, asi como que cuente
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{ct;

Condicion potencial en el evento Medida de control Responsable
con estatus de licencia al

corriente.
Incumplimiento de tiempos para Realizar planeacion, donde se .
. i . . . Informacion
suministro de dispositivos en ajusten los tiempos de
. . reservada de la
punto de uso (PoU). suministro de material por turno, o
organizacion.
para no generar retrasos.
Responsable de area al operar Difusion a personal de N84 .
. Informacion
EM montacargas transporta una mediante layout elaborado de
: . reservada de la
estiba doble de rack’s. zonas donde no se pueda o
. . organizacion.
transportar mas de una estiba.
Pasillo con altura para Colocacion de ayuda visual en
transportar una estiba méaxima. pasillos de flujo de EM Informacion
montacargas en N84, donde la reservada de la
altura permita transportar organizacion.

maximo una estiba.

Fuente: Elaboracion propia.

Habiendo identificado completamente las condiciones que fomentaron el evento y las
acciones determinadas para evitar reincidencia de futuros incidentes parecidos se debe de
difundir la informacion de dicho evento con todo el personal de la empresa para que estén
enterados de los acontecimientos, se concientice sobre los errores y actos inseguros que
derivaron en el incidente para continuar fomentando la cultura de prevencion. Esto se dara a
difundir por medio del boletin a todo el personal de la empresa, como se muestra a
continuacion en la figura 39:
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Figura 39

Boletin de difusion del evento ICP-Y08.

Boletin de evento

ICP

15.10.2021

FOLIO: ICP-Y08

N84 activacion de rociador por contacto

Responsable de drea, al detectar escases de material en PoU, opera
EM montacargas (sin licencia ni adiestramiento para usarlo)
circulando de reversa por pasillo de N84, transportando una doble
estiba sin observar adecuadamente el espacio al que se dirige, por lo
que impacta el rociador de emergencia del pasille, activando este y
los siguientes de la linea. Derivado de esto, se moja un dispositivo en
zona de espera y material de trabajo en mesa de compaiiia “SL”.
Toma conocimiento personal de seguridad industrial planta
automotriz y compafia “SL”.

Causa raiz: colaborador opera EM montacargas sin estar asignado
para desempeiar actividad, debido a escases de material en PoU.

| Ndmero de Parte | Cantidad | Descripcion ‘ Folio ‘
| mfreserv.detaorg. |  11Pzs | ASR-ESP Hydrongg | inf. reserv. de la org. |

Factores que contribuyenal incidente:

1) Fisicos: N/A.

2) Operativos: Incumplimiento de tiempos de suministro de dispositivos en
Pol.

3) Culturales: Opera equipo mévil sabiendo que no esta i para
hacerlo.

Boletin de evenio

ICP
FOLIO: ICP-Y08 15.10.2021

N84 activacion de rociador por contacto

Retenes de seguridad, verificando q~ue Iols Sty

dabM e de la 18.10.2021
a su puesto y cumplan con el estatus de B
= % organizacicn
licencia.
Colocacién de ayudas visuales en pasillos  Inf. reservada
de N84, donde la altura permita de la 18.10.2021
transportar maximo una estiba. organizacion

Inf. reservada
de la 29.10.2021
organizacion

Ajustar tiempos de suministro de material
por turno para no generar retrasos.

Colaborador opera EM
Montacargas sin estar
asignado para realizar
adtividad.

Elobors:

Elobari:

Seguridod Industrid
Sequridud Isdustial eguridad Industi

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Fase seis, asequramiento de aplicacion de mejoras: en esta fase se evalla que las medidas
de control implementadas sean efectivas durante el determinado tiempo de evaluacion. Para
este evento se tomara en cuenta la recomendacion de Coello (2007) referente a la
metodologia 8D’s, que sefiala se debe evaluar minimo durante un mes las acciones
correspondientes a los incidentes:

Tabla 20

Efectividad del plan de accidn del evento ICP-Y07.

. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . L
compromiso  evaluacion PDCA
Retenes de seguridad en
areas de N84 y
pertenecientes a la .
empresa, verificando que Informacion T
prese, q reservadade la  18.10.2021  19.11.2021
el personal que opere L
organizacion.

equipos moviles se
encuentre asignado a su
puesto, asi como que
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. Fechainicial Fechafinal  Efectividad
Medida de control Responsable . .
compromiso  evaluacion PDCA
cuente con estatus de
licencia al corriente.
Realizar planeacion,
donde se ajusten los Informacion 100%
tiempos de suministro de reservadade la  22.10.2021  26.11.2021
material por turno, parano  organizacion.
generar retrasos.
Difusion a personal de
N84 mediante layout Informacion 100%
elaborado de zonas donde  reservadadela  18.10.2021  19.11.2021
no se pueda transportar organizacion.
mas de una estiba.
Colocacién de ayuda
visual en pasillos de flujo L
de EM montacargas en Informacion -
reservadade la  18.10.2021  19.11.2021

N84, donde la altura
permita transportar
maximo una estiba.

organizacion.

Nota. La ultima evaluacion de eficacia en las medidas mostradas en la tabla 20 tuvo como

fecha el 29 de noviembre de 2021. Fuente: Elaboracion propia.

Conclusiones Generales de los Analisis de Accidentes e Incidentes.

En esta investigacion realizada a distintos eventos ocurridos dentro de la empresa
logistica, que proporciona servicios a una empresa automotriz y, por lo tanto, su personal
realiza actividades dentro de ella, se ha corroborado la informacion proporcionada por la
Organizacién Internacional del Trabajo (2021), donde explica que la tasa de eventos
ocurridos dentro de la industria automotriz esta asociada a diferentes variables, debido a que
los trabajadores que laboran dentro de sus instalaciones estan expuestos a muchos y variados
factores de riesgo, Ilamese quedar atrapados entre objetos, resbalones, caidas, equipos
moviles, vibraciones u otras condiciones peligrosas. Bestraten, Gil, & Piqué sefialan que:

Los accidentes de trabajo y los incidentes en el trabajo son una fuente de informacion
primordial para conocer, en primer lugar y a través de la correspondiente investigacion, la
causa o causas que los han provocado, lo que permitira efectuar la necesaria correccion
[...]. En segundo lugar y mediante un buen tratamiento estadistico de la informacion que
proporcionan, saber cuales son los factores de riesgo predominantes en la empresa y de
gué manera se manifiestan. (pag. 1)

Por lo que se puede sefialar que el analisis de estos eventos, como menciond Piqué (1997),
tuvo como objetivo principal deducir las causas que llegaron a causar los eventos con el
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conocimiento previo de los hechos ocurridos. Llegando a ese punto, se volvio objetivo el
tomar las lecciones aprendidas y disefiar e implementar medidas correctivas encaminadas a
evitar la repeticion de eventos similares, asi como aprovechar la experiencia para mejorar la
prevencion en la empresa.

Como se ha podido observar en los capitulos anteriores, la mayoria de los eventos no
tuvieron una causa raiz relacionada directamente con fallas mecénicas o de mantenimiento
de los equipos maviles, ni de material. Hablando concretamente de los dos accidentes, estos
fueron originados por realizar actos inseguros, uno fuera de actividades laborales y otro por
la mala ejecucion de un procedimiento de trabajo, a pesar de encontrarse en el contexto
adecuado para realizar sus actividades. En cuanto a los otros cinco eventos denominados
incidentes, se observa que el principal factor que origina el evento es el cometer un acto
inseguro, de igual manera, algunas veces mezclado con factores de entorno o, incluso,
administrativos; como las dimensiones por las que realizan actividades los equipos moviles,
condiciones de desgaste, falta de mantenimiento de instalaciones o tiempos de entrega de
material.

Tabla 21

Analisis de causas simplificado de los eventos ocurridos en los meses de junio a octubre de 2021.

Causa raiz principal Factores que contribuyen al evento
Evento Acto  Condicién  Dafios en Espacios Tiempo Planeacion
inseguro  insegura instalaciones deficientes extra  actividades

AR-Y01 N26

Quemadura

por descarga

eléctrica.

NM-Y08

N21 Impacto X X X X X
a mampara.

AR-Y02

Lesion en

codo de X

brazo

derecho.

ICP-Y06

N26 Impacto

de Kan ban a X X X
rack con

material.

HPNM-YO01

N101 Caida
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Causa raiz principal Factores que contribuyen al evento

Evento Acto  Condicion  Dafios en Espacios  Tiempo Planeacion
inseguro  insegura instalaciones deficientes extra  actividades

de Racks de
Plattewagen.
ICP-YO07
N29 Caida X
de material.
ICP-Y08
N84
Activacion X X
de rociador
por contacto.
Total 7 3 2 2 1 2

Fuente: Elaboracion propia.

Analizando la tabla 21, es posible observar que en la totalidad de eventos, se tuvo el factor
de que el colaborador implicado realizé un acto inseguro, y en algunos de estos (tres casos)
también se mezclé con una condicién insegura existente. Asi mismo, se aprecia que en la
mitad de los eventos existieron otros factores que promovieron que el evento suscitara, siendo
los dafios a instalaciones, espacios deficientes y planeaciéon de actividades los que mas
contribuyeron. Esto hace ver que, para que un evento ocurra, aparece un factor principal en
estos casos: un acto inseguro cometido por algun colaborador poniéndose en peligro a si
mismo, su entorno o material, por no considerar el riesgo de sus acciones y el impacto que
pueden llegar a tener. Aunado a esto, es sumamente importante sefialar que, en ocasiones
para que este factor se dé, se observa que hay otro factor que puede generar el hecho que se
realice el mismo acto inseguro: la condicién insegura, generada por fallas administrativas
que no fueron consideradas en cierto punto (0 que su mejora implica un gasto o
modificaciones a procesos primordiales y resulta casi inviable aplicarla) o por condiciones y
mantenimiento en las instalaciones.

Como se mencioné anteriormente, Salgado (2002) sefiala que el 90% de los eventos se
pueden evitar y con los datos analizados en estos casos se puede concluir que si, incluso el
total de eventos pudieron no haber ocurrido, debido a que todos tuvieron el comuin
denominador de ser acometidos al realizar un acto inseguro, algo que es sumamente comdn
y dificil de erradicar en cualquier centro de trabajo. Aunado a esto, se reafirma lo mencionado
por Cavassa (2005) donde comenta que el factor personal inseguro juega un papel importante
en los eventos, tanto asi que de acuerdo a una investigacion mencionada por él, se concluye
que en la eleccion de la causa principal de un evento, los actos inseguros originan
notablemente mas accidentes que las condiciones inseguras, asi como queda sefialado de
igual manera en esta investigacién. Sin embargo, se debe recalcar que las condiciones
inseguras que se llegan a presentar en la empresa, fomentan la aparicion de estos mismos
actos inseguros, por lo que algunos de estos eventos pudieron evitarse desde antes con el
seguimiento administrativo correspondiente.
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Finalmente, podemos concluir que ¢estos eventos pudieron evitarse? Si, ¢se puede evitar
la reincidencia del personal para evitar futuros eventos? Si, ;como se lograria la meta de
reducir mes con mes los eventos? He aqui la parte dificil, ya que implica trabajo de todas las
partes involucradas, tanto de los niveles administrativos més altos hasta los operadores de
piso, esto incluye concientizacion, supervision e incluso compromiso total en vigilar la
seguridad de uno mismo, algo que se hace dificil considerando el factor personal inseguro de
cada colaborador dentro de la empresa, ya que a veces solo basta un momento de desatencién
en actividades para que ocurra un evento. Sin embargo, esto no tiene porqué desalentar el
trabajo por lograr una seguridad integral, al contrario, es un reto afio tras afio, mes con mes,
dia con dia, turno con turno, el evitar futuros eventos, no esperar a que ocurra un evento y
realizar un analisis de accidentes e incidentes para tomar medidas, si no prepararse desde
antes, con comunicacion constante entre las areas administrativas y operativas; escuchando,
auxiliando y atendiendo las inquietudes de los trabajadores en materia de seguridad y, asi
mejor, implementar acciones preventivas que fomenten un ambiente de trabajo méas seguro.

En lo que corresponde a las acciones que fueron tomadas como resultado del analisis de
accidentes e incidentes, en la tabla 22 se puede observar la nula aparicion del nivel mas bajo
de jerarquizacion (EPP), lo cual es un indicador que no se intenta cumplir con lo minimo al
referirse a las acciones de los eventos. Sin embargo, contrastante, se observa una tendencia
hacia un sector en especifico de la jerarquizacion de control:

Tabla 22

Totalizador de medidas de control implementadas ante las condiciones potenciales detectadas
como resultado del analisis de accidentes e incidentes por evento.

e, o, Control de Control
Evento Eliminacién  Sustitucién ., . . . EPP
Ingenieria  Administrativo

AR-Y01

N26

Quemadura 0 0 0 5 0
por descarga

eléctrica.

NM-Y08

N21

Impacto a

mampara.

AR-Y02

Lesion en

codo de 0 1 0 3 0
brazo

derecho.

ICP-Y06

N26 1 0 2 3 0
Impacto de
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Lo L ntrol ntrol
Evento Eliminacion  Sustitucion Co t(.) ‘f'e C.O.t 0 : EPP
Ingenieria  Administrativo

Kan ban a
rack con
material.
HPNM-YO01
N101 Caida
de Racks de
Plattewagen.
ICP-YOQ7
N29 Caida 0 0 1 3 0
de material.
ICP-Y08
N84
Activacion
de rociador
por
contacto.
Total 1 1 6 28 0

Fuente: Elaboracion propia.

Este tipo de medida de control es el administrativo, el cual aparece al menos tres veces
que sucede un evento, incluso llegando a ser el Gnico nivel que interviene al tomar acciones
para prevenir futuros eventos. Mostrando que la mayoria de las causas raices son intentadas
de controlar mediante un nivel de control bajo, pero, finalmente, aplicable al personal de la
empresa y que le da solucién a una condicion potencial.

De aqui siguen la jerarquizacion de control de ingenieria, la cual interviene en la mayoria
de los eventos, sin llegar a encontrase en su totalidad, y sumara a las medidas administrativas,
fortaleciendo las medidas del nivel de jerarquizacion anterior (cuando exista la combinacion
de ambas). Esto muestra que si se hace un esfuerzo por reducir futuros eventos y sumar a la
seguridad del personal, sin embargo, es algo que se podria mejorar si este tipo de medidas
aparecieran mas de una vez por evento como respuesta a sus condiciones potenciales
detectadas.

En el nivel mas alto de la jerarquizacion encontramos empatados a las acciones de
sustitucion y eliminacion, con una aparicién cada una dentro de los siete eventos vistos. Esto,
sin duda alguna, es un promedio bastante bajo, debido a que estas son las que se deben buscar
primordialmente ya que brindan una linea de defensa mayor y la probabilidad mas alta de
que un evento no se vuelva a repetir. Aqui es interesante cuestionar el porqué de esto, y
aparece una duda razonable ¢serd que al encontrarse la empresa logistica contratada dentro
de las instalaciones de otra empresa, sus propuestas de acciones se puedan ver limitadas?
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Propuesta de acciones

Debido a las condiciones en las que se desenvuelve la compafiia logistica, aplicar las
mejores acciones para evitar futuros eventos siguiendo la metodologia de control de la ISO
45001 resulta tener un mayor nivel de complejidad para ser ejecutadas, debido a que, en
algunos casos, se puede proponer usar la jerarquia de control desde el primer punto:
eliminando el peligro por completo, o usando el segundo eslabon: modificando el proceso,
pero esto resulta inviable debido a que, dentro de las actividades internas de la empresa
logistica, es posible realizarlas, pero al ser solicitadas y con una aprobacién necesaria de la
empresa automotriz y sus distintas subdivisiones y administraciones por naves (y en algunos
casos la colaboracién de otras empresas logisticas), resulta en un cambio a gran escala a las
condiciones en las que se desarrollan las actividades y los procesos principales, por lo que se
deben tomar acciones de tercer o cuarto nivel. A continuacién se presentan algunas
propuestas direccionadas directamente a los eventos suscitados, que con la debida
contribucion de las partes involucradas podrian ayudar a eliminar o disminuir la probabilidad
de futuras incidencias.

Tabla 23

Propuestas de acciones encaminadas a reducir eventos futuros con condiciones similares.

Posible causa del

evento no atacada ¢Como seria factible

Accidn correctiva

Evento directamente en implementar la
. propuesta o
las acciones de los accion propuesta?
analisis
AR-Y01 N26 Mantenimiento Generar un plan Se requiere la

de mantenimiento
compartido entre la
empresa logistica a
cargo de la nave y
planta automotriz,
donde ambas partes

a instalaciones
eléctricas de las
naves.

participacion de cada
empresa logistica
dentro de las
instalaciones de la
plantay la
autorizacion de la

Quemadura por
descarga eléctrica.

Concesion para
que todo el
personal pueda
acceder a la planta
y disponer de sus
dispositivos
celulares
particulares en

puedan atender fallas
en las instalaciones
eléctricas.

Prohibicién de
uso y carga de
dispositivos
celulares dentro de
las instalaciones de
la planta automotriz,
incluyendo a
personal operario de
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empresa automotriz,
asi como una
comunicacion
eficiente entre las
partes involucradas.

Restringiendo el
uso de dispositivos
celulares dentro de la
planta a personal
especifico.

Incluyendo
sanciones
administrativas a



Posible causa del
evento no atacada

Accidn correctiva

¢Como seria factible

Evento directamente en implementar la
. propuesta S
las acciones de los accion propuesta?
analisis
cualquier equipos movilesy de personal que sea

‘a1 NM-Y08 N21

Impacto a mampara.

{cr;

AR-Y02 Lesion en
codo de brazo
derecho.

momento de la
jornada laboral.

Pasillo con
espacio levemente
angosto para
realizar giro con
equipos moviles
tipo tractor.

Dispositivos
kan ban con
mayor antigliedad
y dafio que otros.

piso en zonas
operativas.
Excluyendo a
responsables de area
y naves, para el uso
exclusivo de
dispositivos
proporcionados por
la empresa.

Realiza
adecuacion de las
dimensiones de los
pasillos a espacios
que permitan el flujo
vehicular de los
equipos moviles
destinados a transitar
por zonas
determinadas.

Modificar ruta de
traslado de material
a pasillos que tengan
las dimensiones
necesarias para el
flujo y giros de
equipos moviles tipo
tractor.

Cambio de
dispositivos kan ban
con antigliedad y
dafios que puedan
comprometer la
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detectado haciendo
uso de dispositivos
celulares en zonas
operativas.
Colaboracién con
las todas las areas de
seguridad y
vigilancia dentro del
centro automotriz.

Modificar
espacios (por parte
de logistica planta
automotriz) de zona
de espera de material
donde las
dimensiones sean
menores a las
establecidas para
pasillos de flujo de
equipos moviles.

Adecuar ruta
alterna que permita
cumplir con las
cantidades y tiempos
de traslado de
material necesarios
entre las areas de
planeacidn nave
(empresa
automotriz) y
operaciones y
seguridad empresa
logistica.

Adquirir nuevos
dispositivos kan ban
por parte de la
empresa automotriz
para utilizar



Posible causa del
evento no atacada

Accidn correctiva

¢Como seria factible

‘e; HPNM-Y01 N101

Caida de Racks de
Plattewagen.

ICP-Y07 N29 Caida
de material.
ICP-Y08 N84
Activacién de
rociador por
contacto.

espera en pasillos
de alto flujo
vehicular.

Avenidas de
flujo vehicular con
diversas grietas y
baches que
fomentan
condiciones
inseguras.

N/A

Falta de
personal para
realizar
actividades en
tiempo solicitado.

espera.

Mantenimiento a
calles y avenidas de
flujo vehicular fuera
de naves.

N/A

Incrementar el
numero de
operadores
montacarguistas
requeridos por
responsables de area
para cumplir tiempos
de entrega.

Evento directamente en implementar la
. propuesta S
las acciones de los accion propuesta?
analisis
estructura del dispositivos con
dispositivo. menor desgaste y sin
necesidad de un
mantenimiento tan
recurrente.
(E’ ICP-Y06 N26 Material Ampliar zona Gestionar y
Impacto de kan ban ~ ubicado en libre de material en  aplicar reduccion de
arack con material.  €squina de zona de esquinas de zonas de  espacios de

almacenamiento de
dispositivos en
esquinas de zonas de
espera por parte de
planeacion planta
automotriz con
empresas logisticas
por nave.

Reparacion de
calles y avenidas
dentro de las
instalaciones de la
planta automotriz
por parte de su
personal de
mantenimiento.

N/A

Asignacion (o
contratacién) por
parte de la propia
empresa logistica de
personal
montacarguista
capacitado en turnos,
naves y areas
demandadas de
actividades.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 23 se intenta proponer acciones que resuelvan con un mayor de nivel de
jerarquizacion de control las casusas raices que originaron cada evento, donde se hacen tres
propuestas del nivel de eliminacion, una de sustitucion, dos de control de ingenieria y dos
mas para reforzar las administrativas, siendo propuestas viables pero con la necesidad de
colaboracion de mas partes. Por o mismo, cabe sefialar, que estas propuestas son planteadas
desde un punto de vista donde existiesen tiempos adecuados, involucramiento e interés de
todas las empresas dentro de la planta, asi como de la propia empresa automotriz y sus areas
(como planeacion y logistica), aunado a un presupuesto que permita realizar actividades de
cambio de dispositivos y reparaciones, asi como asignacion de personal capacitado y
colaboracidn para desarrollar actividades.

Se puede agregar que las areas de mejoras se encuentran en todas partes dentro de
cualquier empresa, y la seguridad y el analisis de accidentes e incidentes no se quedan
excluidos, es por esto que se propone una accion mas que no esta dirigida directamente a los
eventos en cuestion, si no a la metodologia utilizada para realizar la investigacion de eventos.
Esta area de mejora se encuentra en el formato de investigacion de eventos, donde en el
apartado de “evaluacion y determinacién de medidas de seguridad e higiene laboral”, se
realiza la evaluacion y se determina el nivel del riesgo de manera cualitativa a criterio del
responsable de investigacion del evento (especialista de seguridad en turno), y es aqui donde
los criterios suelen no unificarse. Pero este sistema se puede mejorar realizandolo de una
manera cuantitativa estandarizada, un ejemplo de esta metodologia es expuesta por la Fuerza
Aérea Estadounidense (como se cito en Asfahl y Rieske, 2010) y la cual se propone usar,
donde se consideran cuatro niveles de probabilidad con respecto a cuatro niveles de severidad
en términos de “contratiempos” aplicados a sus procesos de trabajo.

Tabla 23

Cddigo de Evaluacion del Riesgo (““Risck-Assesment-Code — RAC”).

Probabilidad del contratiempo

B C D
I
Severidad 1 L 2 3
I 1 2 3 4
del 1 2 3 4 5
contratiempo
v 3 4 5 5

Fuente: Fuerza Aérea Estadounidense, 1991 como se citd en Asfahl y Rieske, 2010.

La medida de severidad para este sistema se encuentran relacionadas con dos factores:
grado de lesidn al personal y costo de pérdida econdmica generada por el evento. Estos
aplicados a su contexto de trabajo van desde muerte (1) hasta primeros auxilios (IV), y
pérdidas de mas de 1, 000,000 USD (I) hasta menores de 10,000 USD (1V).

Asi como la probabilidad del contratiempo esta evaluada en cuatro rubros, que pueden
ser tomados como la unica parte cualitativa del método: probable que ocurra inmediatamente
o dentro de un breve periodo (A), probable que ocurra con el tiempo (B), probable que ocurra
con el tiempo (C) e improbable que ocurra (D).
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Finalmente los resultados del RAC son considerados como: peligro inminente (1), serio
(2), moderado (3), menor (4) y despreciable (5). Para cada uno de estos se considera un
tiempo de reaccion ante el evento, menor o mayor, dependiendo del nivel final de RAC,
mientras mas bajo, mas rapido se deberé actuar.

Este modelo se puede utilizar como base y hacerlo aplicable al centro de trabajo de la
empresa logistica, similar al que se usa pero volviéndolo un analisis méas cuantitativo.

Tabla 24

Propuesta de evaluacion de riesgo para empresa logistica basada en “RAC”.

Probabilidad del contratiempo

Severidad
del
contratiempo

Nota. Fuente: elaboracion propia.

Donde la severidad del contratiempo contara con una escala de parametros de:

() Posibilidad de muerte o discapacidad permanente, pérdida de recurso o dafio a
instalaciones por mas de 100,000 MXN.

(1) Lesién con discapacidad laboral temporal por més de tres dias, pérdida de recurso o
dafio a instalaciones por méas de 50,000 MXN, pero menos de 100,000 MXN.

(1) Lesién con discapacidad laboral temporal menor a tres dias, pérdida de recurso o dafio
a instalaciones por mas de 5,000 MXN pero menos de 50,000 MXN.

(IV)Primeros auxilios o tratamiento médico menor con incapacidad laboral maxima de
una jornada, pérdida de recurso o dafio a instalaciones menor a 5,000 MXN.

Siguiendo con la probabilidad, esta se encontraria dada por:

(A) Probable que ocurra debido a que la actividad se realiza maltiples veces durante la
jornada laboral, es la actividad base de su trabajo. El lugar y condiciones donde
sucedio el evento es un espacio sumamente visitado, con alto flujo de EM o no se
encontraba en sus espacios de trabajo. No se encuentra capacitado para realizar dicha
actividad.

(B) Probable que ocurra debido a que la actividad se realiza durante su jornada laboral,
sin embargo, no es la base de su trabajo. EI lugar donde ocurrio el evento es visitado
esporadicamente, el flujo de EM sigue siendo alto. Condiciones inseguras que no se
pueden manejar internamente. El evento se origind en un contexto fuera de lo comin
o climatologia contraproducente.

(C) Posible que ocurra debido a que la actividad se realiza rara vez durante su jornada
laboral, esta no es la base de su trabajo. El lugar donde ocurre el evento casi nunca es
visitado, el flujo de EM pudo influenciar en el evento. Existe una condicion insegura



que se puede eliminar internamente sin necesidad de intervencion de la planta
automotriz.

(D) Dificil que ocurra debido a que la actividad se realiza minimas veces durante un afio
laboral, se cuenta con controles que prevén futuros eventos pero en el momento
fallaron.

Con estos dos criterios se podra determinar el resultado del RAC, dando el nivel de
evaluacion del riesgo y permitiendo que se tomen acciones en lapsos de tiempo definidos:

(1) Peligro inminente: acciones implementadas en un lapso no mayor a 48 horas.
(2) Serio: acciones implementadas en un lapso no mayor a una semana.

(3) Moderado: acciones implementadas en un lapso no mayor a dos semanas.

(4) Menor: acciones implementadas en un lapso no mayor a un mes.

(5) Despreciable: acciones implementadas en un lapso no mayor a dos meses.

Habiendo concluido con las propuestas de acciones aplicables a la empresa logistica y
como cierre de este Ultimo capitulo, es importante sefialar lo reflexionado por este trabajo de
investigacion; donde a partir del andlisis de eventos, accidentes e incidentes, y la puesta en
marcha de acciones, o medidas de control, se debe aprender que la idea central de realizar
estos procedimientos no es esperar a que suceda un evento para actuar y aprender del mismo,
sino por el contrario, generar una cultura de prevencién y seguridad en el trabajo. Entender
que la seguridad en el trabajo es responsabilidad de todos los involucrados en la empresa;
que siempre se presentardn fallas o limitaciones administrativas que puedan generar una
condicion insegura y fomenten actos inseguros, que el factor humano siempre tendré un peso
importante en la generacion de eventos y que es sumamente dificil generar un ambiente de
trabajo sin que lleguen a existir estos, sin embargo, en cualquier organizacion existe la
obligacion de continuar trabajando para llegar a esta meta, donde las principales propuestas
de acciones no siempre puedan ser aplicables, debido a diferentes adversidades como las
mencionadas durante el trabajo, o ,incluso, que las que si se puedan realizar, no sean efectivas
0 presenten ciertos grados de dificultad para su cumplimiento, por lo que deban ser
modificadas o se deban reevaluar y proponer diferentes, buscando siempre la meta principal:
generar una seguridad integral en el trabajo, como sefiala la Organizacién Internacional del
Trabajo (2021):

Es fundamental invertir continuamente en la promocion de la prevencion y en sistemas de
gestién de la seguridad y salud no sélo por el hecho de que estas inversiones permiten
salvar vidas y eliminar los accidentes del trabajo y las enfermedades profesionales, sino
también porque son una herramienta clave para mejorar la productividad y atraer a
trabajadores altamente calificados en la industria en el futuro. (pag. 52)
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