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de incidentes
v cuasi-accidentes en
Sseguridad de procesos

Introduccion

a investigacion de inci-
dentes y cuasi acciden-
tes es un proceso com-
plejo, especialmente en
actividades  relaciona-
das con seguridad de
procesos. Existen mul-
tiples definiciones de
los términos “incidente”,
‘accidente” y “cuasi-acci-
dente”. Para efectos del presente articulo,
se utilizaran las definiciones del Occupa-

tional Safety and Health Administration
(OSHA). Este organismo define “incidente”
COmMO un evento no planeado y no desea-
do que trae efectos adversos. Existen dos
tipos de incidentes: “accidentes’, en don-
de hay afectacion humana, fatalidades vy
perdidas en los procesos productivos y
‘cuasi-accidentes’ o ‘near-misses” que son
eventos gue estuvieron a punto de mate-
rializarse, pero no se concretaron, aungue
tenfan muy alta probabilidad de haber ge-
nerado pérdidas catastroficas.
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Del mismo modo, se abordara el con-
cepto “‘evento de seguridad de proce-
s0s” como aqguella situacion en el que
hay liberacion indeseada de sustancias
peligrosas (el concepto también se co-
noce como ‘pérdida de contencion”)
gue puede resultar en gran afectacion
a las personas, procesos y medio am-
biente, comprometiendo la continuidad
de negocio.

En el ambito mundial, los acciden-
tes industriales generan importantes
de pérdidas humanas, materiales, am-
bientales y financieras, lo cual afecta
el desarrollo empresarial y el creci-
miento industrial.

En sus estudios sobre las cuatro
brechas mas significativas en admi-
nistracion y manejo de seguridad de
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procesos, Bridges & Thomas (2018)
identifican gue la investigacion de inci-
dentes y cuasi accidentes constituye,
precisamente, una de esas brechas.
Los autores enfatizan que la princi-
pal accion en el proceso de continuo
aprendizaje en la industria es el desa-
rrollo de investigaciones efectivas de
incidentes para identificar factores
causales y causas raiz. Los investiga-
dores reconocen gue en la industria
petroguimica y en el sector de Oil &
Gas, las empresas tratan de seguir e
implementar Sistemas de Administra-
cion de Seguridad de Procesos. Sin
embargo, en estas industrias hay muy
POCOS cuasi accidentes investigados.
La tendencia se dirige mas a investi-
gar casos en los gue las pérdidas se
han materializado.
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LLos procesos de investigacion de inci-
dentes y cuasi-accidentes en seguridad
de procesos también tienen potencia-
les oportunidades de mejora.

El proceso de investigacion de inci-
dentes en seguridad de procesos impli-
ca la interaccion entre personas, infor-
macion, estructuras organizacionales,
sistemas de comunicacion, cultura vy sis-
temas de administracion y gerencia. Di-
cha interaccion no ha sido explorada en
profundidad v la interaccion entre estos
elementos no es muy bien entendida.

Por lo tanto, el presente trabajo explo-
ra los errores comunes cuando se con-
ducen investigaciones de incidentes, es-
pecialmente en seguridad de procesos.

Actualmente, es esencial validar la expe-
riencia, el conocimiento v las habilidades
de los profesionales a cargo de la investi-
gacion de incidentes y cuasi-accidentes,
particularmente cuando se trata de even-
tos catastroficos relacionados con seguri-
dad de procesos. Por ende, la aplicacion
de adecuadas metodologias de analisis
de accidentes y cuasi-accidentes puede
contribuir a evitar pérdidas por futuros
accidentes vy, a su vez, aportar a la optimi-
Zacion de procesos productivos.

Investigaciones de
incidentes reactivos en
seguridad de procesos

LLa mayoria de las investigaciones de
incidentes en seguridad de procesos
son reactivas. Se realizan cuando ya se
han materializado los eventos con afec-
tacion de personas, procesos, ambiente
y comunidades con un efecto negativo
en las companias involucradas. Bridges
& Thomas (2018) argumentan gue esto
ocurre cuando el proceso de investiga-
cion de incidentes no es proactivo, asi
como cuando los cuasi accidentes no
son reportados o investigados oportu-
namente y de manera adecuada.

Algunas de las barreras identificadas
que impiden una investigacion de inci-
dentes y cuasi-accidentes proactiva vy
efectiva son:

» Temor a acciones disciplinarias.

» Temor a juzgamiento o comentarios
de colegas y companhneros de trabajo.
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« Poca claridad en el entendimiento
del concepto de cuasi-accidentes y
no accidentes.

« Ausencia de compromiso gerencial.

« Alto grado de esfuerzo requerido
para investigar cuasi-accidentes o
conducir investigaciones proactivas
de incidentes.

« Baja o nula capacidad y tiempo para
investigar miles de cuasi-accidentes
gue ocurren cada ano.

« Desincentivos o “desmotivacion”
para reportar cuasi-accidentes.

 Precario conocimiento acerca
de la técnica de investigacion de
incidentes a utilizar. No se entiende
con claridad cuadl es la técnica que se
adapta mejor a las necesidades de la
investigacion.

« Desmotivacion de la investigacion
de cuasi-accidentes por temor a
consecuencias legales negativas.

El proceso de investigacion de inci-
dentes en seguridad de procesos es
prinCipalmente reactivo. Solamente se
sigue un proceso de investigacion for-
mal por las potenciales consecuencias
de los eventos catastroficos en térmi-
nos legales, reputacion y continuidad
de negocio.

Infortunadamente, en la mayoria de
los casos, los incidentes solo se investi-
gan formalmente cuando se presentan
importantes pérdidas humanas y ma-
teriales. La actitud general de las orga-
nizaciones afectadas es mas ‘reactiva”
que “pro-activa”,

A continuacion, se presentan algunos
ejlemplos de investigaciones reactivas de
eventos catastroficos en seguridad de
procesos (Bhusari, 2021), (Paradies, 2008):

« Explosion de Flixborough, Reino
Unido (1974).

« Falla de la Presa Teton, Idaho (1976).
» Explosion de Seveso, Italia (1976).

» Reactor nuclear de Three
Mile Island, Pensilvania (1979).

« Descarga guimica de
Bhopal, India (1984).

Explosion de la plataforma petrolera
Piper Alpha, Mar del Norte (1988).

Derrame de petroleo del Exxon
Valdez, Alaska (1989).

» Explosion de alcantarillado de

Guadalajara, México (1992).

Incendio en el tunel del Mont Blanc,
[talia (1999).

Hundimiento de la plataforma
petrolera P36, Brasil (2000).
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Explosion de la refineria de
BP Texas City, Texas (2005).

Incendio en la terminal de
Buncefield, Reino Unido (2005).

Emision de sustancias

quimicas toxicas en las
instalaciones de DuPont La Porte,
Texas (2014).

Liberacion de sulfuro de hidrogeno
en Odessa, Texas (2019).
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Importantes lecciones aprendidas se
han derivado de estas investigaciones
de incidentes, considerados como repre-
sentativos de la seguridad de procesos
en el ambito mundial. Sin embargo, el
procedimiento para la generacion de
la investigacion vy los retos y obstaculos
asociados no se han explorado a profun-
didad. Algunas de las principales desvia-
ciones en el proceso investigativo pue-
den llegar a identificarse en los reportes.
Sin embargo, cada caso merece estu-
diarse de manera individual y en detalle.

Un conjunto de preguntas relevantes
emerge de estas investigaciones. Entre
ellas, las siguientes:

« /Cuales han sido los principales retos
y dificultades afrontadas por el lider
de la investigacion y su equipo de
trabajo para conducir y generar una
investigacion coherente?

e /COomo fue el manejo vy flujo de la
informacion durante el proceso de
investigacion?

» (/COmo se dio el proceso de
interaccion con los diferentes
agentes de la investigacion? (vale la
pena recordar que los agentes de la
iNnvestigacion estan conformados por
las victimas, el personal afectado, los
supervisores directos, la gerencia, 10s
contratistas, las comunidades aledanas
y los proveedores, entre otros).

» (Cuantas horas-hombre se
requirieron para conducir la
investigacion?

« (Cuadles fueron los costos asociados
al proceso de investigacion?

« /QUEé recursos se necesitaron para
llevar a cabo la investigacion y como
se ejecutaron?

» /Qué papel han jugado el gobierno
y las autoridades en el proceso de
investigacion?

Después de realizar revision literaria y
documental, se hace evidente que los
retos y obstaculos a los que el lider v el
grupo de investigacion se enfrentan no
se han estudiado sistematicamente. Este
es un tema que merece estudios adicio-
nales en el futuro y puede ser tema de
investigacion al nivel de posgrado.

o4

Los 10 errores

mas comunesen
investigacionde
incidentes en seguridad
de procesos

Diferentes deslices vy errores se pue-
den identificar en los reportes de inves-
tigacion de incidentes. Segun Dennies
(2009), la mayoria de ellos se pueden
clasificar en diez principales topicos:

» Enfocarse y concentrarse
Unicamente en la primera
y mMas evidente causa raiz.

« Incompleto o nulo entendimiento
del problema vy del incidente.

 Ignorar algunas causas
inmediatas y factores causales.

« Ausencia de pruebas vy analisis
técnicos en piezas y componentes.

« No buscar el soporte de expertos.
« Ausencia de retroalimentacion.
« Ausencia de un plan.

« Iniciar la investigacion
demasiado tarde.

« Cerrar la investigacion
demasiado temprano.

« No cuidar la evidencia
en el sitio del incidente.
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Los procesos de investigacion de
incidentes implican la necesidad de
interactuar con diferentes agentes ta-
les como: las personas afectadas, las
victimas, los supervisores directos, los
contratistas, el personal especializado
en manejo de emergencias, los inves-
tigadores, los operadores, l0s expertos
y los entes gubernamentales, entre
otros. Sin embargo, hay potenciales fa-
llas en el proceso de interaccion entre
las que se observa: la pérdida o modi-
ficacion de la informacion, la ausencia
de entrevistas, la manipulacion de da-
tos 0 el sesgo gue impacta el producto
final de la investigacion.

Frases que se deben
evitar cuando se
realizan investigaciones
deincidentes

Las siguientes frases fueron identi-
ficadas como potenciales fuentes de
malentendidos vy fallas en el proceso
de analisis e interpretacion de la infor-
macion. Se recomienda evitar su uso
para facilitar el proceso de investigacion
(Dennies, 2009):

» “Realice un analisis de 5 minutos..”
« “Es obvio gue la unica causa es..”

« “Deme su mejor opinion..”
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« “Arréglelo sin investigacion..” o
“‘Reparelo sin investigacion”.

 “Ignore la evidencia, eso no es
importante..”

« “No tenemos tiempo para conducir
la investigacion..”

« “Ilgnore el problema, no ocurrira de
nuevo”

« “2Quién fue el culpable?”

« “Fue una pequena falla, no es
necesario investigarla”

Preguntas relevantes
paraformular durante el
proceso de investigacion
de incidentes

Con el proposito de evitar el uso de
frases gue puedan conllevar a malen-
tendidos, desinformacion y/o sesgo en
el proceso investigativo, es recomen-
dable formular preguntas que promue-
van direccion, coherencia, neutralidad,
exactitud y entendimiento. Ejemplos
de las preguntas gue se podrian for-
mular para facilitar el proceso de inves-
tigacion son:

« (Los factores humanos fueron
considerados en el analisis?
(Rothblum et al,, 2002)

En el contexto de esta pregunta Brid-
ges & Thomas (2018) proponen 10 fac-

tores humanos a tenerse en cuenta:

= Tiempo disponible para respuesta
o tiempo de reaccion por parte de
operadores y trabajadores de linea.

= Factores estresantes.

= Complejidad de la tarea.

= Experiencia y entrenamiento.
= Procedimientos.

= Interfase humano-maqguina.

= Ajustes en el trabajo.

= Supervision del proceso de los trabajos.

= Ambiente de trabajo.

= Comunicacion.

JEl diseno de las herramientas,
eguipos de trabajo y

proceso contribuyen o
promueven el error humano?

» /LOs equipos, herramientas
y procesos fueron usados
correctamente?

« (/LOS equipos, herramientas y
procesos fueron sobrecargados por
fuera de los parametros normales de
operacion?
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« (Se realizaron analisis de riesgo de
procesos en actividades criticas tales
COmMO arrangue de equipos, paradas
de mantenimiento, operaciones
anormales y emergencias?

 /Todo el personal involucrado en
las tareas y actividades ha sido
informado vy ha logrado identificar
y entender los peligros vy los riesgos
asociados? (Gadd et al., 2004).

 /Todos los potenciales riesgos fueron
considerados?

« (Qué se puede aprender de otros
incidentes similares y de otros
procesos de investigacion? (Chen et
al, 2015).

Factores que promueven
el error humano

Las siguientes actividades y procesos
se han identificado como posibles fuen-
tes de errores humanos, asi gue deben
considerarse durante la identificacion
de la causa raiz (Bridges & Thomas,
2018), (Bakar, 2017):

« Diseno de procesos.
« Ingenieria de procesos.
« Especificacion de componentes.

« Recepcion e instalacion
de equipos y componentes.

« Comisionamiento de instalaciones.
‘Comisionamiento” se refiere a la
etapa final en la ejecucion de un
proyecto; es el primer paso en el gue
se realizan pruebas operativas de
los equipos antes de gue el proceso
entre en pleno funcionamiento.

» Procesos operativos.
« Mantenimiento e inspeccion.
« Paradas de proceso.

« Manejo vy flujo de materiales,
personal e informacion en las
facilidades de produccion.

Algunas brechas en los sistemas de
gestion de seguridad podrian influen-
ciar y promover el error humano de
forma directa o indirecta (Vinodku-
mar & Bhasi, 2011). Si se formulan las
preguntas correctas, se facilitara la
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identificacion de estos factores y una
adecuada investigacion de incidentes
(Nwankwo et al., 2020).

Recomendaciones

Si una empresa decide implementar
un sistema de investigacion y analisis
de incidentes, debe tener en cuenta las
siguientes recomendaciones durante
todo el proceso:

= Establecer y entender los objetivos de
la investigacion.

= Tener un claro entendimiento de la falla
0 del incidente.

= |dentificar y entender, objetiva y
claramente, todas las posibles causas
raiz.

= BEvaluar objetivamente la probabilidad
de ocurrencia de cada causa raiz.

= Converger hacia la causa raiz mas
probable.

= |dentificar, objetiva y claramente, todas
las posibles acciones correctivas.

= Evaluar cada accion correctiva.

= Seleccionar las acciones correctivas
optimas.

= BEvaluar la efectividad v la eficiencia de
las acciones correctivas Optimas.
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» Cuando se materializa un accidente de

seguridad industrial en una determi-
nada empresa y no se realiza todo un
proceso de investigacion y analisis de
incidentes se dejan de tener lecciones
aprendidas que puedan contribuir a la
mejora de los siguientes aspectos al
interior de la organizacion:

= Mejora en procedimientos productivos,
operativos y de mantenimiento.

= Mejoras en instalaciones: equipo
Yy maqguinaria utilizada, aspectos
ergonomicos para los trabajadores y
mejoras en herramientas.

= Mejoras en la distribucion de la planta
fisica.

= Mejoramiento en la estructura
organizacional.

= Mejoras en procesos y metodologias
de capacitacion y entrenamiento.

= Cambios en paliticas organizacionales
y diagndstico de la cultura empresarial.

« Un accidente industrial grave puede
consumir mas del 50 % de las ga-
nancias gue una empresa promedio
pueda adquirir en un ano de activi-
dad productiva, debido a pagos por
indemnizaciones, seguros, deman-
das, danos en equipos, reparaciones,

Ambiente laboral seguro

mantenimientos vy reorganizacion
(Barajas, 2014). Por tal motivo, la in-
vestigacion vy el analisis sistematiza-
do de incidentes y cuasi accidentes
puede brindar a las empresas una
base de conocimiento para evitar di-
chas pérdidas en el futuro.

En otras ocasiones, las empresas,
por querer llegar a sus metas pro-
ductivas o al querer superarlas, sa-
can del contexto operacional a sus
equipos y a su personal, obligando
a operar a la planta por fuera de pa-
rametros de funcionamiento estan-
dar lo que, a corto y mediano plazo,
se traduce en costosos accidentes
industriales.

Finalmente, una identificacion siste-
matica y ordenada de los factores
que mas influyen en la ocurrencia de
incidentes en una empresa o indus-
tria en particular ayudara a ahorrar
sus costos por pérdidas que, como ya
se menciono, pueden llegar a ser has-
ta de un 50 % de sus ganancias anua-
les e, inclusive, mas (Barajas, 2014).

Las técnicas disponibles de analisis
de la causa raiz abarcan desde pla-
neamientos relativamente simples,
no estructurados, basados en la
experiencia y en la formulacion de
preguntas, hasta meéetodos mas ela-
borados de evaluacion formal, como
el arbol de descuidos vy riesgos ad-
ministrativos (ADRA), Diagramas de
Espina de Pescado, Técnicas de Ana-
lisis de Causa Raiz RCA, TAP ROOT®,
Andlisis de Barreras, Arbol Logico de
Fallas y Analisis de Cambios.

Conclusiones:

« Lainvestigacion de incidentes es un

proceso complejo, especialmente
en eventos asociados con seguri-
dad de procesos. Una investigacion
de incidentes implica la interaccion
de personas (operadores, supervi-
sores, victimas, familiares, comu-
nidades, expertos, aseguradores,
entre otros), organizaciones, comu-
nicacion, cultura y gerencia. Este
proceso interactivo no ha sido ex-
plorado a profundidad v la interrela-
Cion entre estos elementos no se ha
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entendido plenamente. Este topico
puede ser tema de futuras investi-
gaciones y aproximaciones por par-
te de la academia.

 La lista de los diez errores mas co-
munes descritos en el presente ar-
ticulo puede utilizarse como listado
de verificacion para evitar su ocu-
rrencia durante el proceso de inves-
tigacion de incidentes.

« Es preciso tener en cuenta gue las
investigaciones de incidentes deben
considerarse como oportunidades
de continuo aprendizaje. No existe Ia
investigacion perfecta. L
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