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RESUMEN

En el presente trabajo se describe una experiencia exitosa de aplicacion del
modelo de Gestion de la Conducta Preventiva en una Empresa Minera, con logros
significativos en la reduccion de la accidentabilidad en un periodo de cuatro afos.
Los accidentes con tiempo perdido se redujeron de un indice de frecuencia de
10,65 a 0,57 por millon de horas trabajadas y mas importante aun, la fatalidad se
redujo a CERO.

La cultura organizacional de esta empresa minera estaba fuertemente orientada
hacia la produccién por sobre la seguridad. Este rasgo convivia con los enormes
peligros latentes asociados a la magnitud de las energias con las cuales se
trabajaba diariamente, lo cual generaba altas probabilidades de ocurrencia de
eventos no deseados, como de potenciales de pérdidas.

Por otro lado, predominaba un modo de hacer reactivo por sobre uno preventivo.
La urgencia operacional de mantener los sistemas operando en forma continua y
muchas veces mas alla de su capacidad nominal, atentaba contra la accién
planificada y preventiva, introduciendo presiones en el sistema que se transmitian

a través de la linea de mando, en forma implicita o explicita.

Dicha Cultura de la compafia se fue modificando con la implementacion de un
consistente proceso de Liderazgo Participativo y de Gestion de la Conducta
Preventiva. El nUmero de trabajadores involucrados fue de 1.200, pertenecientes a

las Gerencias de Minas y de Plantas.



INTRODUCCION

Algunas organizaciones se preguntan continuamente por qué los problemas de
seguridad de la Compariia se mantienen en el tiempo. Otras estan preocupadas
porque los resultados de seguridad se mantienen en una valor mas 0 menos
constante después de transcurridos algunos afos. Y estan aquellas que se ven
frustradas porque a pesar de “todo lo que hemos hecho” aun no logran reducir su
accidentabilidad. Entender y mejorar la CULTURA ORGANIZACIONAL es la clave

para responder a estas preguntas.

La cultura organizacional es parte esencial del “ADN” de todo grupo organizado o
institucion. Representa lo que se quiere hacer, de una forma y una manera
pretendidamente correcta, en un tiempo determinado con horizonte de futuro. Por
su parte, la Cultura de Seguridad de una compafiia u organizacion es la
consecuencia de todo lo que se hace o no se hace en ella y constituye o pasa a
conformar la memoria de la fuerza laboral. Muchas empresas tienen, por ejemplo,
sistemas de gestion de riesgos y estan certificadas segin una norma internacional
de seguridad. Sin embargo, los resultados de esa gestidbn son muy distintos entre
una organizacion y otra, lo cual se puede explicar por una serie de factores, tales
como el liderazgo gerencial, las actitudes de la supervision y los trabajadores, la
forma como se han desarrollado e implementado estos sistemas y en general el
desempeiio del sistema global de seguridad.

Con relacion a la implementacién o mejoramiento de una Cultura Preventiva de
Seguridad, en general es compartido que las etapas que debe recorrer una
organizacion considera: a) la declaracion de una vision movilizadora, b) el
establecimiento de una politica y un conjunto de valores compartidos, c¢) La
declaracion de un genuino y decidido involucramiento de la alta administracion de
la compaiiia, d) La participacion e involucramiento activo de la fuerza laboral, €) El

disefio de un Sistema de Gestion de Seguridad de la empresa y la planificacion



de la implementacion con sus respectivos recursos, f) Un plan de educacion y
comunicacion transversal acerca del sistema, g) Un programa de observacion y
correccion permanente del avance del Sistema de Gestion y h) Un programa de

gestion del reconocimiento y sancién de las conductas inadecuadas.

Hasta 1980, “Cultura” era un término que se utilizaba mas con respecto a las
nacionalidades que a las organizaciones. El término “cultura organizacional” se
convirti6 en parte esencial de “management speak” en gran medida por los
resultados de dos libros muy leidos: Culturas Corporativas de Terrence Deal y
Allan Kennedy y “En busca de la Excelencia” de Thomas Peters y Robert

Watermann, ambos publicados en 1982.

Definiciones de cultura hay muchas. En términos simples una de las mas
utilizadas indica que cultura es “el conjunto de valores compartidos (lo que
importa) y creencias (como funcionan las cosas) que interactian con las
estructuras de la organizacion y los sistemas que controlan las normas de
comportamiento (la forma en que hacemos las cosas aqui)”. En cuanto a las
organizaciones, aquellas que poseen una cultura de seguridad positiva se
caracterizan por una comunicacion fundada en la confianza mutua, por
percepciones compartidas respecto de la importancia de la seguridad y por la

confianza en la eficacia de las medidas preventivas.

Asi la cultura es algo compartido entre las personas y se desarrolla para dar
certidumbre a los integrantes de una organizacion, siendo una guia hacia el
pensamiento correcto, el sentir y el actuar. En una organizacion, la cultura
preventiva esta representada por los artefactos, los valores y los supuestos que

las personas tienen en coman.

En la medida que dichos artefactos, valores y supuestos estan alineados y
cuentan con el respaldo de la Alta Gerencia, se esta frente a organizaciones mas

robustas y eficientes. A la inversa, cuando los esfuerzos por hacer cambios son



poco consistentes, esporadicos o carecen de pasion, van en general por mal

camino.

Es asi como a menudo se puede observar que los programas y planes que se
ejecutan en multiples organizaciones, sobre todo las nuevas iniciativas -que
ademas suelen darse a conocer acompafiadas de gran parafernalia- apuntan
principalmente al nivel de los artefactos (practicas y procedimientos especificos),
obviando componentes fundamentales como son los valores o los supuestos
sobre los que se asienta la cultura. De no existir un adecuado equilibrio y
consistencia entre estos componentes, lo mas probable es que aquellos nuevos

programas o planes no perduren en el tiempo.

El proceso de construccion de la Cultura de Seguridad se observa en la siguiente

figura (L.Cornejo y M. Sanhueza 2010):
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La incorporacion de nuevas formas de hacer o de entender cierto know-how por
parte de una organizacion, supone la generacion, mas o menos profunda, de un
proceso de cambio cultural que implica un transito entre una situacion inicial base
o de referencia, y un estado esperado que materializa la posicion aspirada u

objetivo de cambio. Este estado deseado se expresa a traves de la vision y
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valores de la compaiiia, lo cual debe ser transmitido, aceptado y compartido por

todos sus miembros.

LIDERAZGO PARA UNA SOLIDA CULTURA PREVENTIVA

El liderazgo es un factor de éxito para un cambio en la Cultura Preventiva de una
organizaciéon. Quien lo desarrolle podra influir positivamente en las conductas de
sus colaboradores, eliminando aquellas barreras que impiden un actuar seguro y

aumentando las iniciativas de mejoramiento de la seguridad.

Richard L. Daft, en su libro “La Experiencia del Liderazgo”, lo define como: “la
relacion de influencia que ocurre entre los lideres y sus seguidores, mediante la
cual las dos partes pretenden llegar a cambios y resultados reales que reflejen los
propoésitos que comparten”. Los elementos basicos de esta definicion son: lider,

influencia, intencién, responsabilidad, cambio, propdsito compartido y seguidores.

Asi, en términos simples podemos decir que liderazgo es el arte de movilizar a
otras personas, para que ellas quieran esforzarse y lograr aspiraciones

compartidas.

A partir de esta definicién, la cual es aplicable a diferentes ambitos y tipos de
empresas, es posible desarrollar una caracterizacion de los principales atributos
gue distinguen el liderazgo de excelencia. En una encuesta realizada a mas de mil
empresarios, James M. Kouses y Barry Z. Posner establecieron que la mayoria de
los lideres cuentan con cuatro cualidades esenciales: ser honestos, mirar siempre

hacia adelante, servir de inspiracion y ser competentes.



La suma de estas cuatro caracteristicas redunda en la credibilidad del lider, la cual
es indispensable para alcanzar altos niveles de compromiso en los colaboradores.
De esta forma, los lideres que gozan de credibilidad, logran en mayor medida que
las personas se sientan orgullosas de pertenecer a la organizacion, aumenten el
espiritu de equipo y consideren que sus valores personales estan en sintonia con

los de la compaifiia.

Kouzes y Pousner en un estudio transcultural, le preguntaron a mas de 20.000
personas cudles eran las caracteristicas que mas admiraban de los lideres. Las

respuestas fueron las siguientes:

e Honesto 88% Liberal 40%
e Progresista 75% Inteligente 40%
e Inspirador 68% Franco 33%
e Competente 63% Cumplidor 32%
e Justo 49% Intrépido 29%
e Apoyador 41% Imaginativo 28%

A partir de esa informacién, definieron un modelo de liderazgo en el que

establecieron las cinco tareas del lider:

Buscar oportunidades

Desafiar el Proceso Experimentar/Arriesgarse

Imaginarse el futuro

Inspirar una Vision I
Compartida Enlistar a otros
Modelar el Camino — Mantener la _coherenma
Dar el ejemplo
Habilitar a otros Fomlfnrttaj la C0|~€=1bt0F~':':lCI0r'l
para actuar — ortalecer a otros
Reconocer
Estimular el corazon | = .
Celebrar victorias




1. Desafiar el proceso: Los lideres corren riesgos. Aunque muchas personas
atribuyen sus éxitos a la suerte o al “estar en el lugar correcto en el
momento indicado”, en realidad los verdaderos lideres estan buscando
oportunidades para cambiar el status quo o formas innovadoras de mejorar
la organizacion, por lo tanto experimentan y asumen nuevos desafios.
Como esto ultimo implica cometer errores y fracasos, los lideres aceptan
las inevitables desilusiones como oportunidades de aprendizaje.

2. Inspirar una vision compartida. Los lideres imaginan un futuro atractivo y
emocionante para la organizacion. Creen en sus suefios y confian en sus
capacidades para lograr cosas extraordinarias. Y es que cada empresa,
cada movimiento social, cada cambio importante comienza con un suefio.
De esta manera, los lideres inspiran una vision compartida, viendo mas alla
del horizonte e involucrando a los demas en hacerlos suyos, con conviccion

y persuasion.

Sin embargo, el solo visualizar el futuro no basta para crear un movimiento
hacia el cambio significativo en la empresa. Una persona sin seguidores no
es un lider y los colaboradores no siguen a nadie hasta que aceptan la
vision como propia. Los lideres no pueden exigir compromiso, solo

inspirarlo. El liderazgo es un dialogo permanente, no un monélogo.

3. Animar a otros a actuar. Los lideres promueven la colaboracion vy
construyen equipos animados. Se involucran activamente con los demas y
crean atmosferas de confianza y dignidad. Usan la palabra NOSOTROS.
Consiguen el apoyo y ayuda de todos los que aportaran a la consecucion
del proyecto. Los lideres habilitan a otros para actuar, entregandoles
competencias y empoderandolos. Y es que ellos refuerzan el trabajo en

equipo.



4. Convertirse en modelo: Los lideres crean estandares de excelencia y
ellos mismos se constituyen en ejemplo o modelos de comportamiento.
Establecen los valores respecto de las relaciones interpersonales y con los
stakeholders, el como deben alcanzarse las metas, alivian los temas
burocraticos que impiden la accién, ayudan a sus colaboradores y crean

oportunidades para lograr la victoria.

Los titulos se obtienen, pero el respeto se gana a través del
comportamiento personal. El lider es consecuente con lo que dice y hace.
Por lo tanto, da el ejemplo y genera compromisos a través de sus actos
simples y cotidianos. No bastan los discursos elocuentes, los actos son

mucho mas importantes.

5. Apuntar al corazon: La escalada a la cima es dificil y no exenta de
dificultades. La gente se siente frustrada, fatigada y desmotivada. Los

lideres deben alentar a sus colaboradores para seguir adelante.

Lograr cosas extraordinarias en una organizacién es un trabajo duro. Para
mantener vivas las esperanzas y la determinacion, los lideres deben
reconocer las contribuciones de cada individuo y celebrar los logros. El
estimulo puede provenir de grandes o simples actos. Y es que parte de su

tarea es mostrarle a las personas que son capaces de triunfar.

CULTURA PREVENTIVA O REACTIVA

La investigacion de accidentes es una fuente para aprender de la experiencia y
generar acciones correctivas que apunten al control de las causas basicas, con el

fin de evitar su repeticién. No obstante, este nivel de intervencién es reactivo, ya



gue se trabaja sobre la etapa final de la cadena, en forma retrospectiva, tratando

de identificar las causas del accidente.

La causa basica o raiz de la mayoria de los incidentes radica en tres aspectos
fundamentales, a saber: a) las personas, b) los procesos y su entorno y c) la
organizacion. La mayoria de las investigaciones solo analiza el factor Personas y a
lo sumo el factor Procesos/Entorno. Sin embargo, las menos de las veces se
analiza, ademas de las personas y los procesos, los factores organizacionales.
Esto lleva a que los mismos accidentes se repitan una y otra vez, ya que la dltima
y mas importante de las causas béasicas (las organizacionales), se analiza muy

livianamente o simplemente no se analiza y menos se corrige.

En efecto una revision de casi 1000 informes de accidentes ocurridos en
empresas de la gran mineria en Chile entre el 2007 y 2008, arroj6 que las
acciones correctivas estaban orientadas en un 70% a reinstruir al trabajador y
difundir el accidente, un 20% de las acciones correctivas se orientaban a cambios
o actualizaciones de los procedimientos de trabajo o revisiones de las normas de
trabajo seguro y solo un 10% de las acciones correctivas estaban orientadas a
revisar los disefios de las operaciones y la planificacion del trabajo o las

estrategias de contratacion y los programas de entrenamiento del personal.

Desde el punto de vista preventivo, una estrategia adecuada y usada por las
compafias de clase mundial es el analisis de todos los incidentes o cuasi
accidentes (eventos que no llegaron a producir una lesion o dafio a las personas o
la propiedad por efecto del azar), ademas del andlisis de las conductas de riesgo
de las personas durante la ejecucion de sus trabajos. Frank Bird el afio 1969
realizd0 un estudio sobre accidentes industriales estableciendo una cierta
proporcionalidad en la ocurrencia de los accidentes, conocida como la piramide o

triangulo de Frank Bird.
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En esta figura se puede observar que antes de que ocurra un accidente grave o
fatal, han ocurrido 10 lesiones leves, 30 accidentes con dafio a la propiedad, 600
incidentes sin lesiones o dafios visibles y...jmiles de conductas inseguras!!!,
gue son los sintomas iniciales de los accidentes. Esto quiere decir, que el hecho
de que no existan accidentes en una organizacion no necesariamente es sinénimo
de que los trabajadores o la organizacion en general tengan un comportamiento

seguro.

El desarrollo de estrategias para los dos ultimos niveles - incidentes sin dafios o
lesiones y conductas inseguras- tiene una mayor potencia preventiva que en los
niveles superiores del triangulo, ya que es ahi donde se inicia la cadena causal,
considerando que las conductas no son privativas de los trabajadores que se
encuentran en la linea de fuego, sino que de todos los niveles de la organizacion,

incluyendo a supervisores y ejecutivos.

La auditoria de conductas y profundizacion en las causas del comportamiento
inseguro (barreras o0 precursores) permite entonces identificar las practicas
inseguras recurrentes y dilucidar las razones de ellas. Todo en beneficio de una

mayor seguridad y efectividad en el trabajo.
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LA GESTION DEL FACTOR HUMANO EN LOS ACCIDENTES

La prevencion de riesgos de accidentes en la Industria ha evolucionado en las
Gltimas décadas pasando por distintas etapas. En los afios 50 y 60 el énfasis
estuvo puesto en el mejoramiento de condiciones y equipos. En la década de los
70 y 80 se generd un fuerte impulso a los modelos de control de pérdidas y surge
en forma incipiente la intervencién sobre los factores humanos. A contar de los
afios 90 las estrategias preventivas se focalizan en los sistemas de gestion de
riesgos y en la interaccion entre factores humanos y tecnoldgicos, incorporando

una vision sistémica al problema de la accidentabilidad.

Para Dejoy y Petersen la conducta de riesgo o insegura surge en relacion con el
entorno en que esta se desarrolla. EI ambiente modelaria las conductas a través
de las consecuencias. Desde esta perspectiva no seria factible entender el
comportamiento de riesgo o inseguro y a su vez controlarlo y gestionarlo, si no

tratamos de entender y considerar el contexto en que este surge y se mantiene.

Para James Reason el accidente es producto de fallas en las barreras que un
sistema establece para evitar su ocurrencia. Estas barreras son las decisiones de
la alta administracion, los sistemas de liderazgo y control, las condiciones del
trabajo, los procedimientos, normas y la conducta humana. Cada uno de estas
barreras puede tener fallas latentes que cuando son vulneradas en forma
simultanea, aumentan la probabilidad de ocurrencia de un accidente. El conocido y
estudiado accidente del Challenger es una expresion de la forma en que estas
fallas latentes se conjugan y desembocan finalmente en un accidente. En este
caso, por la vulneracién de las barreras que el sistema establece para detener la

secuencia causal.
En cuanto a las conductas o actos inseguros, Reason distingue entre errores

humanos y violaciones o transgresiones a normas; la diferencia entre ambas

estaria dada por el grado de intencionalidad de la conducta. Las fallas activas o
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conductas que son realizadas en la linea de fuego por los trabajadores o
supervisores son la resultante de fallas latentes tanto en el sistema como en las
personas. La deteccion y gestion sobre estas fallas permitiria ejercer un control

efectivo sobre los actos directos.

Una de las lineas de intervencion méas efectivas en el ambito de la gestion del
factor humano como causa de accidentes a nivel industrial, proviene de los
paradigmas de la psicologia conductual. Particularmente de los trabajos realizados
en los afos 80 por T. Krausse, Geller y MacSween en EEUU. El modelo se basa
en la practica de la observacion, registro y retroalimentacion de conductas y en la
gestion basada en el refuerzo positivo de las conductas seguras y en la
eliminacién de barreras. Clave para el logro de un alto nivel de efectividad es la

participacion activa de los trabajadores en su implementacion y desarrollo.

En el presente trabajo se describe mas adelante una experiencia exitosa de
aplicacion del modelo de Gestién de la Conducta Preventiva en una Empresa
Minera, con logros significativos en el aumento de la frecuencia del
comportamiento seguro y el mejoramiento de los indicadores de accidentalidad
después de 16 meses de la aplicacion del proyecto, tanto en la gravedad como en
la fatalidad. En ella se utilizé el modelo de gestién de la conducta para aumentar la
frecuencia de conductas seguras y disminuir las conductas inseguras, estas

ultimas como base en la generacion de accidentes con dafios a las personas.

PROCESO DE GESTION DE LA CONDUCTA PREVENTIVA

El Modelo de Seguridad basado en la Conducta se fundamenta en las siguientes
premisas:
1. La expresion directa de la actividad humana en seguridad, es por esencia la
conducta.

2. La conducta humana es medible y por tanto gestionable.
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3. La conducta ante los riesgos es la expresion de experiencias de aprendizaje
social, principalmente modelamiento y refuerzo.

4. Las personas pueden modificar su comportamiento frente a los riesgos en
funcién de la modificacion de las contingencias del entorno y de su
percepcion frente a las consecuencias de sus actos.

5. La aplicacion de las técnicas de andlisis funcional de la conducta permiten
entender las razones o causas tras las conductas inseguras y son fuente de
informacion valiosa para generar cambios en las contingencias y en las
conductas.

6. La participacion de los trabajadores en el andlisis de las conductas es un
factor clave para descubrir las contingencias que extraen y mantienen las
conductas inseguras.

7. La observacion planificada de conductas y su retroalimentacion directa son

poderosos activadores para el comportamiento seguro.

EL ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA

La herramienta fundamental para lograr dilucidar las causas de las conductas y
para lograr modificarlas, es el Analisis Funcional de la Conducta ACC
(Antecedentes, Conductas, Consecuencias). Los principios de la modificacién de
conducta plantean que esta es elicitada por activadores presentes en el medio y
se mantiene por las consecuencias que se derivan de la conducta emitida.

Los activadores pueden lograr que alguien utilice el cinturon de seguridad por un
instante, pero la practica permanente de uso del cinturén solo se mantiene si
existen en el ambiente los reforzadores adecuados. Es importante indicar aqui que
la conducta repetitiva puede llegar a convertirse en un hébito y si eso se extrapola

a la organizacion, entonces se genera el cambio de la Cultura Organizacional.
Las consecuencias que tienen mayor poder para influenciar el comportamiento

son las consecuencias positivas 0 negativas que ocurren inmediatamente luego de

ejecutada la conducta y que ademas tienen una alta probabilidad de presentarse.
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Si las consecuencias son posteriores en el tiempo y/o tienen una baja probabilidad

de presentarse, tienen menor poder para mantener la conducta.

En el proceso de Gestion de la Conducta Preventiva este analisis es realizado por
los propios trabajadores integrantes de los “equipos guia”, lo cual les permite
entender por qué se producen conductas riesgosas en forma recurrente y detectar
los activadores y consecuencias para actuar sobre ellos, con el propésito de

aumentar la frecuencia de ocurrencia de conductas seguras.

EL PROCESO DE OBSERVACION DE CONDUCTAS

Las observaciones de conducta consisten en observar, mediante una hoja de
registro, elaborada por los mismos trabajadores del area intervenida, las
conductas definidas como criticas para un desempefio seguro. Esta hoja de
registro de conductas (HRC) se elabora en base a los inventarios de riesgos
criticos del area y en base al historial de accidentes que tiene la organizacion. El
formato utilizado (ver anexo 1) contiene las conductas claves que permiten realizar

las tareas mas significativas del area, en forma correcta y segura.

La observacion debe cumplir con algunas condiciones para garantizar la

participacion de los trabajadores y evitar que se utilice para fines punitivos.

e La observacion es anénima (no se indica en la hoja el nombre de la persona
observada).

e Se observa en forma directa y avisando a las personas.

e Se debe retroalimentar al trabajador observado inmediatamente después de
haber concluido la observacion. Esta parte es clave para activar el proceso
reflexivo frente a conductas que pueden ser percibidas de bajo riesgo por el

observado pero no asi por el observador.
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e La frecuencia de la observacién debe ser diaria y en base a un programa
que depende del nivel de riesgo de las tareas a observar y del nimero de

personas capacitadas como observadores.

Una vez realizada la observacion y la retroalimentacion, el observador regresa a
su lugar de trabajo y deposita la HRC en un buzén desde el cual sera retirada
posteriormente por miembros del equipo guia del Proceso de Mejoramiento de

Conductas (PMC) para ser procesada estadisticamente.

Las observaciones conductuales combinadas con la retroalimentacion directa son
un poderoso activador del comportamiento seguro y actian como refuerzo
positivo. Permiten identificar conductas inseguras y corregirlas en el momento e
instalan un espacio de reflexion durante la actividad que permite identificar
situaciones de peligro que pueden haber pasado desapercibidas en la

planificacion inicial de la tarea.

IMPLEMENTACION DE GESTION DE LA CONDUCTA PREVENTIVA EN MINERA Z

Objetivos de la intervencion

El trabajo que se describe a continuacién corresponde a la implementacion de un
proceso de gestion de la conducta preventiva en una empresa minera de la gran
mineria, que habia tenido un desempefio muy deficiente en accidentabilidad, con
cuatro (4) accidentes fatales en el ultimo afio y mas de 70 accidentes con tiempo
perdido en el mismo periodo.

El objetivo del trabajo fue:

1. Aumentar la frecuencia de ocurrencia de conductas seguras.
2. Aumentar la participacion de los trabajadores en la gestion preventiva de

riesgos.
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3. Disminuir la tasa de accidentes graves y fatales.

El Proceso de Gestion de la Conducta Preventiva se implementé en las Gerencias

de Minas y Plantas, para un total de 1200 trabajadores. Estas areas operacionales

tenian los peores indicadores de accidentabilidad.

El modelo consistidé en la implementacion de una metodologia de observacion y

registro de conductas, procesamiento estadistico de tendencias, retroalimentacion

directa y analisis causal para establecer las causas basicas del comportamiento

INnseguro y generar acciones correctivas.

Historial de accidentes graves y fatales desde 1990 — 2007

En el periodo, en la Compafia Minera Z se produjeron 28 accidentes fatales.
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La tasa de accidentabilidad entre el 1990 y 2007 se presenta a continuacion:
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Caracteristicas de la Cultura Laboral de Minera Z

La Cultura de esta empresa minera estaba fuertemente orientada hacia la
produccion, por sobre la seguridad. Este rasgo convivia con los enormes peligros
latentes asociados a la magnitud de las energias con las cuales se trabajaba
diariamente, lo cual generaba altas probabilidades de ocurrencia de eventos no

deseados y de potenciales pérdidas.

Por otro lado, predominaba la cultura reactiva por sobre la preventiva. La urgencia
operacional de mantener los sistemas operando en forma continua y muchas
veces mas alla de su capacidad nominal, atentaba contra la accién planificada y
preventiva, introduciendo presiones en el sistema que se transmitian a través de la

linea de mando, en forma implicita o explicita.

Cabe mencionar que en general, la dicotomia seguridad — produccién resulta ser

una disyuntiva recurrente propia de la realidad cotidiana en la mineria.

Asimismo, la participacion de la Supervision en actividades de control en terreno y
de contacto directo con los trabajadores era muy baja o nula y se veia afectada,
ademas, por un sistema de rotacion desfasado de turnos, en donde la

comunicacion entre pares no existia 0 era muy escasa.
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Metodologia para la implementacion de la conducta preventiva

Antes de comenzar la implementacién practica del proceso se definieron dos

hipoétesis que tenian que evaluarse:

HO:  No se produciran incrementos significativos en las conductas seguras
luego de la intervencion
H1: La conducta segura se incrementara significativamente después de

la intervencion

Para el contraste de hipdtesis se utilizd la prueba no paramétrica Chi cuadrado

(anexo 2), para medir diferencias porcentuales en la conducta segura, antes y

después de la intervencion y descartar que las diferencias se deban al azar.

La implementacion practica del proceso de Gestion de la Conducta Preventiva se

inici6 a comienzos del afio 2008, en las areas con mayor tasa de accidentabilidad:

Gerencias Minas y Plantas.

Las fases de la implementacion fueron las siguientes:

1.

2.

Un proceso de difusion a toda la organizacién partiendo por el Comité
Directivo de la Faena. El nivel de apoyo e involucramiento de la alta
gerencia fue un factor determinante para el éxito del proyecto. La difusion
se hizo con una modalidad cara a cara y a través de medios audiovisuales.
Se desarroll6 un proceso de formacién de observadores de conductas que
cubrié toda la dotacién de trabajadores de estas areas. Este proceso fue
continuo permitiendo que al cabo de 16 meses, se capacitara al 70% de la
dotacion, incluyendo a Gerentes y Supervisores.

Desarrollo de una serie de Equipos Guia en las areas en que se
implemento el proceso. El equipo guia es una estructura paralela de tipo
funcional; esta formado por trabajadores escogidos, supervisores y
representantes de los CPHS (Comités Paritarios de Higiene y Seguridad),

un Supervisor y el Experto en Prevencion. Las funciones de los equipos

18



guia son: desarrollar la Hoja de Registro de Conductas (HRC), construir y

difundir el programa de observaciones, conseguir la logistica basica para

operar, analizar la informacion estadistica de conductas, realizar los analisis

funcionales de conducta, generar los planes de accion correctivos a

conductas inseguras y monitorear su cumplimiento, planificar y realizar

actividades de reconocimiento a observadores destacados.

Instalaciéon de un sistema para procesar los datos de las observaciones,

que requirié disefiar un sistema computacional de procesamiento.

Disefio y validacion por parte de los equipos guia de las hojas de registro de

conductas (HRC) para cada éarea.

Establecimiento y difusibn de indicadores de gestion del proceso. Se

consideraron los siguientes indicadores para medir la efectividad del

proceso:

a. Cumplimiento del programa de observaciones: El resultado de comparar
el nimero de observaciones realizadas durante un periodo de tiempo,
con las planificadas, expresado en porcentaje.

b. Cumplimiento de planes de accion correctivos: El resultado de comparar
el nimero de planes de accion realizados con los disefiados, expresado
en porcentaje.

c. Mejoramiento de conductas seguras: El resultado de comparar el
porcentaje de conductas seguras medidas luego de implementar el
proceso, con el porcentaje de conductas seguras medidas al inicio del
proceso (Linea base).

d. Participacion: La cantidad de trabajadores que participan del proceso

realizando observaciones de conducta.

Se establecieron ciclos de observaciones de conductas que duraban un mes,

al cabo del cual se generaron los informes estadisticos que permitian que el

equipo guia realizara el andlisis de las conductas inseguras mas frecuentes

junto al analisis funcional del comportamiento. A partir de ello se generaron los
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planes de accion tendientes a administrar las contingencias de la conducta (ver

informe tipo en anexo 3).

Identificar Identificar Generar Evalurar Y Desarrollar
Priorizar

conductas Causas Potenciales e Plan
criticas Raices Acciones Z de Accion
Acciones

Implementar
Acciones

S 2 Problema

Resuelto?

NO

si NO

ZAcciones
Realizadas?

Ciclo de Mejoramiento de la Conducta Segura

Indicadores de Sequridad

Se definieron una serie de Riesgos Criticos (RC) los cuales contenian los

siguientes peligros latentes y riesgos potenciales de las areas a intervenir:

Peligros: Electricidad lineas de alto voltaje, caida de rocas, transito de
equipos mineros de alto tonelaje (camiones de extraccion en Mina Rajo y
camiones de extraccion de bajo perfil en Mina Subterranea), correas de
transporte de mineral y equipos en movimiento, galerias con agua y rocas
en el suelo, piques profundos, caminos de montafia sSinuosos y en

pendiente y avalanchas.

Riesgos. Atropellamiento, caida de distintos niveles y al mismo nivel,
electrocucion, atrapamiento por equipos y materiales, aplastamiento,

colisién entre equipos, desbarrancamiento y volcamiento de vehiculos.

En cuanto a los datos de accidentabilidad de las areas intervinientes en este
estudio, la cantidad de accidentes totales durante el afio 2007 fue de 71, con una
tasa de frecuencia de 9 accidentes para la Mina y 12 para la Planta, calculados

en base a los millones de horas hombre trabajadas.
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Las principales causas de esos accidentes estuvieron relacionadas con conductas
inseguras de los trabajadores y con ausencias de controles de la supervision. De
estos accidentes, el andlisis de las conductas inseguras como causa inmediata

indican que en un 50% son violaciones de normas y un 50% errores humanos.

Las acciones correctivas que se ejecutaron para estos accidentes, estuvieron
orientadas principalmente a su difusion y a la sensibilizacion de los trabajadores a

través de charlas.

En las areas en que se intervino, existian experiencias fallidas o aisladas de
implementacion de sistemas de gestion de la conducta, que no habian logrado

instalarse por deficiencias en el disefio y/o en la estrategia de implementacion.

La participacion de los trabajadores en materias de gestion de riesgos, estaba
orientada solamente a charlas de cinco (5) minutos al inicio del trabajo y a la
confeccion de la Hoja de Planificacion del trabajo (HPT), cuyo andlisis e

implementacién era bastante irregular.

Resultados

La instalacion del proceso de Gestion de las Observaciones de Conductas dur6
seis (6) meses, al cabo de los cuales comenzaron las observaciones. Se
consideraron tres meses para la capacitacion de observadores y formacién de
equipos guia y los siguientes tres (3) meses para realizar observaciones guiadas,
de manera de poder establecer la linea base de conductas. Posteriormente
comenzaron los analisis de conductas y el desarrollo de los planes de accién

conductuales.

En el lapso de un afio se realizaron diez (10) ciclos de observaciones, los cuales
consideraron el desarrollo de las observaciones programadas, las actividades de
evaluacion y analisis de conductas y la generacién de planes de accion. Al cierre
de cada ciclo se enviaron informes a los gerentes de las areas observadas con la

informaciéon relevante obtenida de las observaciones, con el fin de hacer los
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analisis respectivos y difundir masivamente a la organizacion los resultados, las

acciones y las lecciones aprendidas.

Al cabo de 16 meses de implementado el Proceso de Gestion de la Conducta se

obtuvieron los siguientes resultados:

1. Se produjo un significativo incremento del comportamiento seguro,
medido sobre la linea base que se establecié al inicio del proceso de
observacion de conductas; esto, a nivel del total de conductas y a nivel de
conductas especificas. Se analizaron y gestionaron cinco (5) conductas
criticas presentes en los accidentes mas graves de estas areas, a saber:
mantencion de materiales y herramientas ordenadas en lugares de
trabajo, desenergizacion de todo tipo de sistemas y equipos eléctricos,
blogueo y energia cero antes de intervenir, uso de equipo anti caida para
trabajos en altura, ubicacién fuera de la linea de fuego, uso de materiales
y herramientas indicadas para la tarea. Todas estas conductas mostraron

una mejoria significativa después de la intervencién. (Anexo 4)

Evolucion Conducta Segura { Chi-cuadrado 60,71
p= 0,000

99,0

97,0

95,0 P 2 =
93,0 /)ﬁ’
—7’

91,0 -—
89,0

Porcentaje Conducta Segura (%)

87,0

85,0

Oct-08 [Nov-08 | Dic-08 | Ene-09 | Feb-09 | Mar-09 | Abr-09 | May-09 | Jun-09 | Jul-09

|+ % CS | 90,5 91,3 94,2 96,4 94,8 93,5 92,7 95,3 95,2 94,7

Evolucion conducta segura total (MINA-PLANTA)
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2.

3.

Se logré un aumento de la participacion de trabajadores en la gestion
preventiva de riesgos. Desde abrii de 2008 comenzaron las
capacitaciones para formar observadores de conducta en las distintas
areas. La capacitacion incluyo a todo el cuerpo gerencial y a la totalidad
de la supervision de las areas. Se formaron seis (6) equipos guia, cada
uno con seis (6) integrantes. La dotacion total de observadores llegé a
800 trabajadores en agosto de 2009, correspondiente a un 70% de la

dotacion total de las areas intervenidas.

La informacién de los ciclos de observaciones se difundi6 mensualmente
a todos los grupos mineros por medio de la jefatura y lideres de equipos
guia. Los equipos analizaron mensualmente la informacion de conductas

Y generaron acciones correctivas a estas conductas.

N° Observadores

NUmero de Observadores MINA-PLANTA

El ndmero de observaciones se incrementé en forma exponencial.
Mensualmente se realizaron mas de 1.000 observaciones. Cada
observacion fue un espacio de reflexion respecto a la forma en que se
ejecutaba el trabajo y las formas de mejorarlo. Esta instancia de reflexion
se producia durante la ejecucion de la tarea y se realizaba entre el

observador y el observado.
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En cada observacion se podia monitorear hasta 21 conductas, lo cual
representaba aproximadamente 21.000 conductas durante el ciclo. Se
generd también un importante nimero de comentarios relacionados con
mejoras a las tareas, disefios y condiciones, los que eran analizados en

los Equipos Guia y generaban a su vez los planes de accion.

| NuUmero observaciones mensuales |

1200 +

1000 +

800

400 A

200 1

May-08 Jun-08 Jul-08 Ago-08 Sep-08 Oct-08 Nov-08 Dic-08 Ene-09 Feb-09 Mar-09 Abr-09 May-09 Jun-09 Jul-09 Ago-09

NUmero de Observaciones MINA-PLANTA

4. Se produjo una disminucion significativa en la tasa de accidentes medida
al inicio del proyecto y a 16 meses de su implementacion. La reduccion
de las tasas de accidentes en ambas areas fue de 64% en Mina y 56%
en Planta. La tasa de frecuencia de la Mina se redujo de 9 a 0 y en Planta

de 12 a 6 accidentes por millon de horas hombre trabajadas.

N° Accidentes GMIN - GPLAN

4 Acc
Fatales

@ GMIN+GPLAN
B GMIN
0O GPLAN

2007 2008 2009

Numero de accidentes por afio MINA-PLANTA

5. El aumento del nimero de observaciones coincidié con una disminuciéon

del nimero de accidentes, esta relacion se observo en ambas gerencias.
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De acuerdo a los estudios desarrollados por Krausse, Geller y otras
experiencias a nivel nacional (F. Ugalde, L. Cornejo y M. Sanhueza), esta
tendencia es esperable, debido al mayor grado de control que se ejerce
sobre las conductas por medio de las observaciones, que ofrecen la
posibilidad cierta de alertar al trabajador observado de algun peligro que

no ha visualizado.
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6. Respecto de la accidentabilidad representada por la cantidad de
accidentes con tiempo perdido o incapacitantes, estos se redujeron
sustancialmente a 0,57 en el afio 2012. Esto es menos de un accidente

por millon de horas hombre trabajadas.

«10,65

Accidentabilidad 1990 — 2012 MINERA Z | |

90,57

1990 1995 2000 2005 2010 2012

7. Mas importante aun, la fatalidad de la minera se redujo a CERO durante
el periodo, tal como se observa en la  siguiente

lamina.

ACCIDENTES FATALES GLOBAL MINERA 7

1590 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 TOTAL
oc. Faltales 0 0 0 1 2 0 0 0 28

ACCIDENTES FATALES 1990 - 2011

N° DE ACCIDENTES FATALES
(=] - N w = w o ~

1990 | 1991 1992 1993 | 1994 1995 1996 | 1997 1998 | 1599 | 2000 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
BN Acc.Faltales, 3 0 0 1 1 0 2 2 6 2 1 1 1 1 0 1 2 4 0 0 0
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Conclusiones:

1. Las conductas seguras mejoraron significativamente luego de la

intervenciéon en la Gestiéon de la Conducta Preventiva.

2. Aumento la participacion de los trabajadores en de las observaciones,
en el andlisis funcional del comportamiento en los equipos guia y en la

generacion de planes de accion correctivos a conductas inseguras.

3. Las observaciones de conducta aumentaron también

significativamente a mas de 1.000 observaciones mensuales.

4. La accidentalidad se redujo significativamente en las areas en que se
desarrollo el proceso de Gestidn de la Conducta Preventiva, llegando

el 2012 a un Indice de Frecuencia de 0.57.

5. De los resultados obtenidos se observa una relacion de asociacion
positiva entre el aumento del numero de observaciones y la
disminucién de accidentes. Como consideracion y limitante del estudio
en cuanto a establecer grupos de contraste, no se pudo analizar el
desarrollo en otras areas que no participaron del proceso
(principalmente administrativas) por cuanto no eran comparables en
materia de exposicion al peligro. La intervencion se realizd
directamente en las areas mas expuestas y con mayor cantidad de

accidentes.

6. La implementacion del Proceso de Gestion de la Conducta Preventiva
incorpord en la organizacion instancias formales de reflexion sobre la

conducta y sobre el proceso de seguridad durante la actividad.

7. Muchos comentarios de las observaciones se relacionaban también
con condiciones del entorno como barreras para un comportamiento

seguro que aumentaban el costo de la conducta segura. Por ejemplo:
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lugares donde era imposible colgar una cuerda de vida por cuanto las
instalaciones no lo permitian. Situaciones en las cuales el uso del
casco de seguridad constituia mas un problema que una ventaja
(cabinas de equipos pequefias y bajas en las cuales el operador
chocaba constantemente con el techo del equipo al pasar por los
baches). Lo anterior llevd a que en una primera instancia, se
invirtieran del orden de 4 millones de ddlares para eliminar las

condiciones subestandar.

8. La incorporacion del nivel gerencial y de supervision como
observadores de conductas, fue un factor clave para lograr impulsar el
proceso en las areas. Si bien su rol es proporcionar el apoyo y soporte
estratégico al proceso, la participacion directa en observaciones sirvio
como instancia de liderazgo, modelamiento y ejemplo de congruencia.
Por lo demas, les permiti6 comprometerse mas activamente en las
soluciones a probleméticas conductuales relacionadas con

condiciones subestandar.

9. La influencia del colectivo como activador y reforzador de conductas
seguras o inseguras fue también un aspecto importante que se logro
observar. Las normas implicitas de actuacién conviven con las normas
ideales y las primeras se transmiten de manera informal pero efectiva
dentro de los grupos de trabajo, no haciéndose explicitas sino hasta
que ocurre un accidente, manteniendo una falsa percepcion de
seguridad en la organizacion. Normalmente las ventajas percibidas
por los trabajadores tras estas conductas son las de ahorro de tiempo;
y para los reforzadores la baja frecuencia de accidentes directos, la
conformidad social, el modelamiento, la ausencia de control externo y

la falta de consecuencias en el entorno.

10.Una de las principales barreras para el comportamiento seguro, fue no

percibir el riesgo. Al respecto, resulta importante destacar que el
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11.

12.

conocimiento de la tarea y la experiencia garantizan, con cierta
probabilidad, una adecuada identificacion del peligro, pero no
necesariamente una adecuada evaluacion de los riesgos de la
actividad. La tendencia de los mas expertos a minimizar las
consecuencias y la probabilidad de un evento juegan en contra de
adoptar acciones preventivas efectivas. La reflexibn que activa la
observacion entrega una mirada externa y permite detectar espacios
de mejoramiento en lugares donde por afios se han desarrollado las
tareas y actividades de una misma manera (no necesariamente la mas

eficiente 0 més segura).

La idea que solo la motivacién, a través de la sensibilizacion, genera
cambios de conducta es reduccionista e inexacta. El analisis funcional
de la conducta permite detectar qué aspectos del disefio del trabajo
son también impulsores de comportamientos inseguros. Tal como
plantean Dejoy y Petersen, la relacion funcional que el trabajador tiene
con un ambiente particular es lo que determina su conducta final. Por
ello la modificacién del entorno, a través de sus contingencias, es un
poderoso activador de la conducta y un reforzador de la conducta
segura. Un ejemplo visto es el no uso del casco de seguridad en los
operadores de equipos mineros como el LHD. En este caso las
observaciones descubrieron que un bajo porcentaje usaba el casco y
el analisis funcional identific6 como barrera central el problema de
incomodidad producto del disefio. Esto hizo que se tuviera que
introducir un modelo de casco mas liviano y ad hoc a los peligros en la

cabina y se comenzara a monitorear su uso.

Resulta relevante detenerse en la duracion de los cambios
conductuales. Un cambio permanente se sostiene en un ambiente que
propicia este cambio. Si el ambiente gira en sentido inverso al del
sentido del cambio es entonces dificil lograr sustentarlo. Una cultura

preventiva se construye de muchas y recurrentes acciones
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preventivas. Por otra parte, es importante considerar que existen
violaciones excepcionales que son parte de la dinamica permanente y
pueden ocasionar un accidente cuando se conjugan con otras fallas
latentes del sistema. Por ello la labor de observacion vy
retroalimentacion debe ser permanente; una practica que permita
activar conductas seguras y la alerta de los trabajadores. Cuando lo
anterior no ocurre, existe el riesgo potencial de que se vuelva a las

instancias iniciales y con ello a un aumento de la accidentabilidad.

13. Uno de los grandes desafios de la psicologia de la seguridad es
avanzar en modelos que generen una base explicativa a la conducta a
nivel individual y organizacional y que permitan a su vez establecer
estrategias adecuadas para prevenir los riesgos de accidentes,
combinando una base tedrica consistente, con una metodologia
efectiva y adecuada a las necesidades de la organizacion. El modelo
de gestion conductual ha demostrado ser eficaz para aumentar la

frecuencia de conductas seguras y disminuir los accidentes.

14.0tro desafio relevante surge de la necesidad de avanzar en la
identificacion de los problemas relacionados con las interfaces y
conductas, potenciado el desarrollo de la ergonomia cognitiva y de
disefio. La incorporacion de las HRC que incluyan en forma explicita
las conductas ergondmicas a fin de observar su frecuencia y realizar

una gestion efectiva sobre ellas.

15.El éxito y mantencién del Sistema de Gestion de la Conducta
Preventiva depende casi en su totalidad de la efectiva y genuina
participacion y compromiso de los lideres de la organizacion. Su
involucramiento explicito y su liderazgo es fundamental para el logro

de los objetivos planteados.
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Anexol: Hoja de registro de conductas (HRC)

Anverso HRC

0|la|2|18|4]5]|&6]l72]|]8]|8 Procesos y Subprocesos
Apoyo a la Produccitn MR Concentracion
Cédigo Carguia y Transporte M/RSPPC
SAP Perfaracian y Tronadure Chencada Dan Luis
Perfaracién Redial y Hundimierts Chancada Convencional
Ingenieria Mantenimiento Prechancedo Fina
Extrocoion y Traspeso LHD Moliende SAG
oj1]2]|sa
Extraccion y Traspeso Parrilla Molienda Canvencionel
Dia 7 ] e e B 5 s 2 Traneporte y Traspaso Ming Flotacion Colectiva
Martenimiento M/Rsjo Peceje Relave
Ene | Feb |Mar| Abr |May| Jun | Jul | Aga | Sep | Oct |Nev] Die Martencion Infraestructura Fitrade Corvencicel
Mes Marttencion Mina Subterraneo Filtracio Larox
A o8 |os |10 Numero 1[2]3 M/R Chancado y Transporte Fletacian Moly
° Personas ‘) Lixiviasién y Reeuperacion
A|lB]|C
Turno Tarea Observada | Autinaric | |Nu Rutinario
1. Orden y Limpieza cs[cp|nial
1 Martiene materiales y herramientas
| ordenados en el lugar donde esta trabajanda 4. Operacion de Maquinas y Equipos CS [ CP [N|A]
B l 1 I 2 ] 3 I 4 l S I 6 I 7 I 8 ] £l 41| Uso apropiado a disefio y normas
L L LT LTI NN N N S A N
42| Trabaia en espacios con superficies y accasos B T ) Y [ PP |
limpios, secos e iluminados
| 3 | 5 I 3 I 2 l 3 | B | 7 I B I ) 42| Opera equipos en buenas condiciones I [
BT T T T T T I PR EEE
2. Uso de Proteccién Personal cs | cpP |NJAl 43| Posee licencias y autorizaciones al dia ] I
o] 7 e o "FEFFEEEER
glil2[sfals]e]7]e]s
N Y I 5. Uso de Herramientas y Materiales CS | CP [NJA
22| Usa equipo anticaida [ |
Usa matenales y herramientas indicadas para
glif2]3]a]s]e[7]e]s 51| fa tarea
L] LT | N N R R A N
23| Usa equipo proteccién facial/ocular | ] B ]
BI (HEREN ESE G Ed B 52| Usa materiales en forma correcta y en buenas
| Y [ [ ] | condiciones
24| Usa guantes I | B|112[31415]EI7IBIB
glif2f3]a]s]e[7]e]s [ 1 |
| | ] ] I | I ] I 53 Asegura herramientas, piezas y materiales | l
28] Protaceitn audtve T 1 antes de rtervenie
P N N N N I I A R glil2]afalsTel7]a]s
] e o ) | T o I e T |
26| Proteccién respiratoria I | =
E|1|2]3]4[5|s|7]a]9 6. Posturas y Desplazamientos CS | CP [NJA|
Postura correcta del cuerpo al levantar,
81 i
alcanzar, golpear, tirar, girar, cerrar o abnr
3. Coordinacion cs[cp|niAl sl [2]3]4]sTe[7]e]s
T I
lesplaza en forma segura y con
N KRR E Y EA A - B e | ]
N N N I "Jelalas[el7[e]s
32| Se coordinan y comunican en forma correcta I | B
BI 1]efafals]el7]8(s g3 | Seubica fuera de la lines de fuego, distancia
[ 1 | [ | | sequra desde objetos, equipos y condiciones
23| Estiba, iza y/0 traslada materiales en forma da iesgo
correcta B]1]2|3|4|5|Ei]7|5]9
sl [2[3]a]s[e[7]8]s L (I I I O |
e e e i
34 Desenergizar, bloguear y/ o establecer energia | I Comentarios
gltf2lalalslel7]8Ts
[ T T T T T T T
35 Tarea se realiza con nimero adecuado de | |
% trahajadores
gl1l2[3]4]s[e[7]8]s
s i e
36| Usay respeta: Senaleros, Letreros y I |
Demarcaciones
glil2[af4a]s[e]7]8]s
) ) |
27| Desarrolla las actividades a un ntmo da | |
- trabajo adecuado
glil2]sla]s]e]7]8]s
AN N I




Reverso HRC

REVERSO HR MMS (Practicas y Ejemplos)

1. ORDENY LIMPIEZA

1.1 Antes, durante y al finalizar los trabajos, mantiene herramientas, repuestos y materiales ubicados en sectores donde no obstaculizan

el acceso de las personas. Utiliza cajas de herramientas limpias y ordenadas.

1.2 Sector de mantenimiento libre de residuos y obstaculos. Pisos, bancos, pozos limpios (por gj. Libre de grasas y aceites.). Trabaja en
sectores correctamente acufiados y fortificados (sin planchoneos). Consola de equipos: con controles y joistick limpios y secos. Limpia
equipos antes de intervenir. Una vez finalizados los trabajos deben retirar todos los residuos y elementos utilizades.

2. USOEPP

2.1 Lentes sin rayas, ni trizaduras. Guante en buen estado (sin roturas, ni desgaste excesivos). Zapatos de seguridad en buen estado.
EPP cuentan con certificacion. Usa epp adecuado segun trabajo a realizar. Filtros de respirador adecuados para filtrar polvo.

2.2 En trabajo de mantencién sobre 1.30 mt. con expesicion a caida, usa proteccion anticaida (por ej: arnés de seguridad). Utiliza lineas
de vida para asegurarse.

2.3 Usa lentes de seguridad antiempafiante y antirraya en todo momento. Uso de caretas facial en galleteo, esmerilando. Usa mascara en
labores de soldadura y oxicorte.

2.4 Mantenedores ocupan guante apropiado para la tarea (cuero, cabritilla, goma, dieléctrico, etc.).

2.5 Utilizan proteccion auditiva donde esté indicado/sefializado y cuando sea necesario (por &j. ruido excesivo, guemadas, en cabinas
ruidosas).

2.6 Utilizan proteccion respiratoria donde esté indicado, segun reglamentacion interna.

3. COORDINACION

3.1 HPT en regla de acuerdo a tarea ejecutada, en todo momento (por ej: al realizar nueva tarea debe confeccionar una nueva HPT).

3.2 En comunicacion via radio, usa los canales segun disposicion (canal 1 caso de emergencia, canal 3 comunicacién con mantenedores,
canal 2 labores de desarrollo, canal 9 para coordinar operacion, canal 8 BRM).Para ingresar a sector de produccion demarcado debe
solicitar autorizacién a supervisor del area. Posteriormente al ingresar efectivamente a la calle con operacién de equipo debe solicitar
autorizacion directa al operador. Al ingresar a un sector restringido debe solicitar autorizacion a supervisor del area.

3.3 La carga debe estar bien estibada, sin movimientos oscilatorios pronunciados. Traslada las cargas sobre sectores donde no se
encuentran personas realizando actividades. Utiliza elementos de traslado e izaje como: estrobos, eslingas, grilletes, tecles (segun
peso a movilizar). Los rigger dirigen las maniobras de traslados de materiales y utilizan sefiales universales visuales. Manipula
botoneras y palancas de puentes gria con movimientos suaves.

3.4 Los blogueos se realizan segun procedimiento divisional: desenergizar (corte master) y uso de tarjetas personalizadas. Usan en lo
posible pinzas y candados. Los blogueos deben ser respetados por el resto del personal.

3.5 Las actividades de mantencién se realizan con el adecuado nimero de personas, segun instructivoes.

3.6 Instala sefiales y letreros En tareas de mantencion en terreno usan letreros y conos.

3.7 CAEX velocidad maxima sin carga 35 km/h (verificable via dispatch) y con carga 25 km/h. Camionetas velocidad maxima 50 km/h.

4. OPERACION MAQUINAS Y EQUIPOS

4.1 Ocupa las marchas en la secuencia légica. Opera equipos considerando los indicadores del tablero (niveles, fallas, luces, radio).
Operando el equipo chequea condiciones de equipo y aprueba/desprueba su uso operativo.

4.2 Al operar verifica correcto funcionamiento de equipos de los siguientes elementos durante el turno:
sistemas de frenos/direccion, sistemas de chequeo de panel y menitereo motor, sistemas de luces, niveles de aceite, sistema
contraincendio, neumaticos, sistema contra incendio, sistema de comunicacion de radio/industrial, asiento en buen estado, dispach.
Cinturones de seguridad operativos y con sistemas funcionando. Sistemas de aire acondicionado funcionando correctamente.
Sistemas de limpiaparabrisas funcionando correctamente. Realiza chequeoc de equipo en sector seguro (lejos de pique, sin caidas de
agua, sin planchoneos, a nivel horizontal).

4.3 Porta licencia municipal e interna (de acuerdo a equipo a operar).

5. USO DE HERRAMIENTAS Y MATERIALES

5.1 Utilizan los siguientes materiales: barretillas, pafios, elementos de aseo, barretillas, masas, cilindros hidraulicos, nivel de cajas de
transferencia, etc, para realizar tareas de mantencién y/o reparacién de equipes rodantes e infraestructura.

5.2 Usa herramientas sin dafio fisico visible. No presentan rebarbas, ni soldaduras. En forma evidente no se observan desgastes. No
presentan deformaciones fisicas. Utilizan red de aire comprimido con mangueras y herramientas neumaticas funcionando
correctamente.

5.3 Verifica correcto funcionamiento de abrazaderas de diferentes tamafios y caracteristicas. En lo posible utiliza cadenas para asegurar
entre mangueras de alta presion. Posiciona herramientas en lugar seguro como caja.

6. POSTURAS Y DESPLAZAMIENTOS

6.1 Levanta pesos con piernas flectadas/espalada recta con un maximo de 25 kg. En postura sentado en cabina de equipo, apoya
espalda en respaldo de butaca. Al permanecer por mas de 30 minutos en una postura excesivamente incémoda ( por ej. de espalda,
con brazos arriba de los hombros, confinado) realiza pausa corporal breve.

6.2 Se desplaza desde nivel de piso a cabina, durante todo el trayecto con tres puntos de apoyo (conducta preventiva anticaida). Camina
desde un sector a otro (no correr). Se desplaza por vias autorizadas. Con superficies con nieve/hielo camina con pies hacia el exterior
del cuerpo (“como pato”).

6.3 En procedimientos de reparacion y/o mantencion, evita establecer contacto con respecto de equipos a alta temperatura, energizados,
en movimiento y energias potenciales (hidraulicas, neumaticas, resortes comprimidos). Mantener distancia respecto de equipos
energizados (respetar sefializacién de tensiones eléctricas presentes). Trabaja en sectores previamente fortificados. Mantiene
atencion y concentracion respecto de movimientos del entorno de trabajo (por j. estar visible y mirar maniobras de otros equipos del
entorno). Al trabajar en duplas ¢ cuadrillas tienen especial cuidado de no golpear y/o atrapar al compafiero, evitando ubicarse en la
linea de fuego o trayectoria de la maniobra.

BARRERAS

1. No percibe el resgo.

2. Ahorro de Tiempo.

3. Noes comodo.

4. Procedimiento no actualizado / Sin_Procedimiento.

] No se encuentra disponible o no existe

6. No recibid entrenamiento / instruccién / capacitacion.

7. Alta Presién de Trabajo.

8.  Disefio de Instalaciones. (Layout)

9. Falta de Recursos (personal y/o material}

EQUIPO GUIA PMC MINA SUBTERRANEA DAND
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Anexo 2: Pruebas de significacién estadistica; aumento en la frecuencia de
conductas seguras

ordenadas donde trabaja

Chi cuadrado Conducta Segura: Mantiene materiales y herramientas

Cs CP Total
Antes Implementacién 322 49 371
Despues implementacion 3122 293 3415
Total 3444 342 3786

Porcentajes de filas

CS CP Total
Antes Implementacion 86,8% 13,2% 100,0%
Despues implementacion 91,4% 8,6% 100,0%
Total 91,0% 9,0% 100,0%

Porcentajes de Columnas

CS CP Total
Antes Implementacién 9,3% 14,3% 9,8%
Despues implementacion 90,7% 85,7% 90,2%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado 8,721599917 p= 0,00314462
Con correccién de Yates 8,167517952 p= 0,004264723

Chi cuadrado Conducta Segura: Usa Equipo anticaida

CS CP Total
Antes Implementacién 130 25 155
Despues implementacion 1355 166 1521
Total 1485 191 1676

Porcentajes de filas

CS CP Total
Antes Implementacion 83,9% 16,1% 100,0%
Despues implementacion 89,1% 10,9% 100,0%
Total 88,6% 11,4% 100,0%

Porcentajes de Columnas

Cs CP Total
Antes Implementacién 8,8% 13,1% 9,2%
Despues implementacion 91,2% 86,9% 90,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado 3,788875609 p= 0,051594307
Con correccién de Yates 3,289994011 p= 0,069703286
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Anexo 2: Pruebas de significacion estadistica (Chi cuadrado); aumento en la

frecuencia de conductas seguras

Chi cuadrado Conducta Segura: Desenergizar, bloquear y establecer
energia cero ates de intervenir

CS CcP Total
Antes Implementacion 214 14 228
Despues implementacion 2085 73 2158
Total 2299 87 2386

Porcentajes de filas

CS CP Total
Antes Implementacion 93,9% 6,1% 100,0%
Despues implementacion 96,6% 3,4% 100,0%
Total 96,4% 3,6% 100,0%

Porcentajes de Columnas

CS CP Total
Antes Implementacion 9,3% 16,1% 9,6%
Despues implementacion 90,7% 83,9% 90,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado 4,46331561 p= 0,03463022
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Anexo 2: Pruebas de significacion estadistica (Chi cuadrado); aumento en la

frecuencia de conductas seguras

Chi cuadrado Conducta Segura: Ubicarse fuera de la linea de fuego
a disntancia segura de objetos que puedan causar dafio

CS CP Total
Antes Implementacion 338 40 378
Despues implementacion 3202 189 3391
Total 3540 229 3769

Porcentajes de filas

CS CP Total
Antes Implementacion 89,4% 10,6% 100,0%
Despues implementacion 94,4% 5,6% 100,0%
Total 93,9% 6,1% 100,0%

Porcentajes de Columnas

CS CP Total
Antes Implementacion 9,5% 17,5% 10,0%
Despues implementacion 90,5% 82,5% 90,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado 14,9489538 p= 0,00011046
Con correccion de Yates 14,0841971 p= 0,00017481
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Anexo 3: Informe tipo Ciclo Mensual de Observaciones

Resultados Ciclo de
Observaciones

Superintendencia
Mantenimiento Mina (SMM)

Julio 2009

ESTRUCTURA

Cumplimiento programa observacion mensual
Observadores destacados del ciclo

Evolucion de la conducta segura

Principales conductas preocupantes

Barreras encontradas en las conductas preocupantes
Comentarios registrados en hojas de observacion
Analisis funcional de la conducta

NoOakwNE

Cumplimiento Mensual Programa Observaciones SMM

Cumplimiento Mensual Programa Observaciones SMM
250 450
400
200 350
§ 150 w0
s 250
§ 200 o
§ 100 5
; 50 100
50
0
Me‘?gg‘;";sua‘ Ene-00 Feb-09 Mar-09 Abr-09 May-09 Jun-09
= Meta mensual (80%) 60 60 60 60 60 60 60
. \° Obs 90 66 123 131 238 219 209
— — % Cumpl 150 110 205 218 397 365 348

Nota: Meta fue establecida por SMM en Enero 09. Se sugiere revisar y asignar 2 Observaciones por Oservador



Plan de accién Noviembre 2008 Conducta Preocupante:
No desenergizar, bloquear ni establecer energia cero

Plan de Accién

Descripcion

Responsable

Fecha

Avance

Regularizacién de los implementos de
bloqueo

Se entregaron tarjetas, candados y se verificd que toda
la dotacion cuente con imple,entos

R. Pperez, J. Cerna, J.
Sanhez

30.11..08

Sensibilizacién respecto a riesgos
asociados a no bloquear ni
desenergizar equipos

Mostrar consecuencias de no bloqueo ni
desenergizacion (video, folletos, charlas cara a cara)

José Cerna, Juan
Sanchez.
Contar con evidencia

01/11/2008

Asegurarse cumplimiento instructivo

Revisar adecuacion del instructivo bloqueo con experto y
luego chequear uso correcto. Se actualizd

Juan Séanchez , José
Mura

01/11/200

Controlar uso adecuado instructivo
bloqueo y desenergizacion

Observacién de conductas focalizadas
Refuerzo control en terreno de la Supervision.
Hojas observacién

J. Cerna 'y Mario
Miranda + Supvs.

01/11/200

Mejorar la identificacién de peligros
asociados a establecimiento energia 0

Hacer una HPT en el dia el Supervisor con el trabajador,
se asocié a PARE.
Verificar si se hizo

. Supervisores

01/11/200

090900 O
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Anexo 4: Gréafico de mejora de conductas

Evolucién Conducta Segura | 2009 - 2010

nov- ene- | feb- |mar- | abr- (may- ago- |sep- nov- ene-| feb- |mar- | abr- [may-
pet-08 gg =08 "5 | 09 | 09 | 09 | 08 0959 | o9 P09 09 109 40 | 10 | 10 | 10 | 10 {U19UR19T, Ty pet1d
I-‘—s'ﬂi“ 88 | 87 |90 | 76 | 86 |91 | 90 |92 | 94 | 93 | 95 | 94 | 95 (95 | 96 | 96 | 95 | 96 | 96 | 96 | 96 | 92 [ 92 | 92 | 92

Evaluacion percepcién de la Cultura Preventiva

Su Organizacion cuenta con un Sistema de Gestion de
Riesgos de Seguridad y Salud Ocupacional
Q

Su organizacién cuenta con un sistema para registrar y
gestionar conductas, y lo aplica

La Organizacién se preocupa siempre del Sistema, no solo
cuando hay auditorias

u Organizacién cuenta con un sistema de sanciones y
reconocimientos en prevencion, ylo aplica

Ejecutivos participan sisteméaticamente en inspecciones
conversaciones de seguridad con sus trabajadores

En su Organizacion se hace Gestion sobre los cuasi -
accidentes

Las actividades de prevencion estan focalizadas
principalmente en los cuasi accdientes yen las conducta

Los trabajadores participan sisteméaticamente en la gestion
preventiva de riesgos

n la practica, las prioridades de seguridad estan por sobre
las de produccion

Su Organizacion no tiene accidentes fatales en los ultimos 3
afios

—+— IDEAL —e— 2008 —&— 2009 —— 2010 C1 LIDERAZ
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Anexo 4: Grafico de mejora de conductas

Comentarios de las CP

Conducta

% CP

Comentarios

No usa proteccion respiratoria

16

Porta proteccion respiratoria pero no la usa. No la usa porque se
empafian los lentes. EI EPP provoca transpiracion e incomodidad.
Se retroalimenta sobre la importancia del uso de trompa. La
trompa no la usa siempre. Trabajador no porta proteccion
respiratoria porque le da calor y debe ponérsela y sacarsela. No
usa respirador porque se le empafian los lentes. No usan
respirador porque no es cémodo, lo portan pero no lo utilizan.
Operador dice que dentro de la cabina no son necesarios los
EPP.

Trabaja en espacios con superficies y
accesos sucios, con derrames, sin
iluminacién adecuada

15

En telecomando, exceso de luz, produce cansancio de la vista,
se recomienda instalar luz de menor intensidad. En perforacion y
tronadora , algunas zanjas se encuentran sucias y no poseen
iluminacién por disefio. Corregir forma de carguio para evitar y
reducir derrames de mineral en pistas, mejorar equipos de limpia.
El &rea no cuenta con iluminacién en varios lugares. Se conversa
con personal sobre la importancia de mantener orden y aseo en
el lugar de trabajo.

Usa materiales y herramientas fuera de
estandar para la tarea

Usa cortar pluma para preparar coligues y cortar penacor.

Mantiene materiales y herramientas
desordenados

Algunas zanjas se encuentran sucias y no poseen iluminacién por
disefio. Construccion de moldaje materiales y herramientas
desordenadas. Trabajo de soldadura lugar desordenado.
Operacion de LHD se recomienda aplicar mas limpieza al sector

de trabajo.

% Conductas Preocupantes Julio 2009 SMM

No usa proteccion respiratoria

Trabaja en espacios con superficies y accesos sucios, con derrames, sin
iluminacién adecuada

Usa materiales y herramientas fuera de estandar para la tarea

Mantiene materiales y herramientas desordenados

No porta HPT en regla

Postura incorrecta del cuerpo al levantar, alcanzar, golpear, tirar girar, cerrar o
abrir

No asegura herramientas, piezas y materiales antes de intervenir

Se coordinan y comunican en forma incorrecta

No usa proteccion auditiva

Tarea se realiza con nimero inadecuado de trabajadores

No usa equipo proteccién facial/ocular
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