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. INTRODUCCION:

La prevencién de riesgos histdricamente ha sido la manera tradicional de prevenir accidentes vy
enfermedades profesionales. La busqueda de herramientas eficaces que permitan, en primer lugar,
identificar los riesgos para luego controlarlos, es el punto crucial para la prevencién de accidentes del
trabajo. A la identificacién de los riesgos también se suman la prevencidon de conductas incorrectas y la
proteccion contra resultados adversos (Hollnagel, 2009)

Clasicamente esa ha sido la manera de intervenir en prevenciéon de accidentes y enfermedades laborales.
Sin embargo, nuevos desarrollos han surgido para dar mas importancia a los aspectos situacionales del
contexto de trabajo como precursores de los accidentes y enfermedades. En estos nuevos desarrollos, la
preocupacién fundamental estd en identificar las defensas organizativas que disminuyen la probabilidad
de que un accidente pueda ocurrir y las caracteristicas de estas defensas para poder mejorarlas (Reason,
2010)

La mirada de la prevencion desde los factores humanos y organizativos (ya no desde la simple mirada de
los factores personales) nos permite generar soluciones integrales en prevencidon las que son
independientes de quién las realiza, es decir, dado que las personas suelen cometer errores (porque errar
es parte del ser humano) la prevencion se centra en generar las condiciones para que ese error no ocurra
0, en caso de ocurrir, prevenir los resultados negativos tanto para las personas como para la organizacion.

Esta nueva mirada nos obliga a mirar mas alla del comportamiento individual como precursor de los
accidentes e incluso, mas alld de los aspectos del contexto. Al incluir los aspectos de la cultura de la
organizacion debemos, necesariamente, incorporar conceptos como las creencias y la comunicacion;
aspectos que permiten mejorar aun mas, la prevencién de riesgos.

El concepto de cultura o cultura de seguridad fue acufiado por primera vez a partir del accidente de
Chernobyl y se ha desarrollado con gran velocidad (INSAG-7, 1992). Sin embargo, las acciones concretas
tendientes a probar la efectividad de intervenciones en cultura de seguridad para prevenir accidentes han
sido pocas. Tampoco existe experiencia nacional en el drea siendo este concepto aun desconocido para
muchos en prevencién de riesgos y, para los que lo conocen, mal interpretado.

Es por ello que la finalidad de esta investigacién es poder evaluar la efectividad de una intervencién
organizacional basada en el modelo de Cultura de Seguridad en la reduccion de la accidentabilidad en
trabajadores de empresas adherentes a Mutual de Seguridad C.Ch.C.

El proyecto es de tipo cuasiexperimental simple. La poblacién estuvo conformada por una empresa
adherente a Mutual de Seguridad, del area de Energia que fue la empresa que estuvo interesada en
participar de este estudio. La muestra calculada fue de un minimo de 158 trabajadores con un 20% de
pérdida estimada. Se realizé una evaluacidn inicial de diversas variables de interés tales como la frecuencia
de accidentabilidad, cultura de seguridad y caracteristicas demograficas de la muestra. Posterior a la
evaluacidn inicial se realizaron una serie de intervenciones organizacionales en base al modelo de cultura
de la seguridad que se basé en los siguientes ejes: Creacidn de un comité directivo, acciones en los
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trabajadores, acciones en los mandos medios, acciones referidas a mejorar el liderazgo en la prevencion
de accidentes, entre otros.

Posterior a la intervencion se aplicd nuevamente los instrumentos iniciales y se midié el cambio en las
variables de interés para evaluar el efecto de la intervencién.
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I1 FUNDAMENTACION TEORICA:

El objetivo principal de la prevencién de riesgos es evitar que se produzcan accidentes en el trabajo. En
ese sentido, el control de los riesgos y de las circunstancias que estan directamente relacionadas con la
accidentabilidad (causas basales, latentes, factores de riesgo, etc.) es la principal meta de todo proceso de
prevencion.

Existe abundante literatura que explica como los factores de riesgo y el control de estos previenen
accidentes (Elefterie, 2012; Dupont, Martensen, Papadimitriou, & Yannis, 2010). Es por ello que la
prevencion es la mejor manera de poder disminuir la incidencia de accidentes dados los altos indices que
se presentan en la actualidad (Takala, 2002). En su famoso estudio, Bird (1969) analiz6 1.753.498
accidentes informados en 297 compaiiias las que representaban 21 grupos industriales diferentes y
empleaban 1.750.000 personas con mas de 3 mil millones de horas. En ese estudié concluyo que por cada
accidente con lesiéon incapacitante, ocurrieron antes 10 lesiones leves, a lo que anteceden 30 dafios a la
propiedad de la empresa y 600 incidentes que no presentan dafios visibles.

Al buscar establecer la causa basica de los accidentes, la bibliografia menciona que mas de un 90% de los
accidentes tiene como causa el factor humano, entendido este ultimo como un conjunto amplio de
elementos presentes en la interaccion entre las personas y su entorno (Feyer y Williamson, 2012). En ese
sentido Heinrich (1931) estimd que, en una muestra de 75.000 accidentes de trabajo, un 88% es causado
por un factor individual o factor humano (Bird y Fernandez, 1977). De forma mas contemporanea otros
estudios han encontrado que en la totalidad de los accidentes que ocurren en un determinado lapso de
tiempo, el factor humano se establece como causa de los accidentes en un 90% a 96% de las veces
(McSween, 1995; Salas, 2009).

Es por ello que en los ultimos afios el surgimiento de la seguridad basada en el comportamiento (BBS, por
sus siglas en inglés) ha tenido un auge importante en la prevencion de riesgos. Este enfoque surge de la
psicologia conductual, utilizando diversas técnicas de control y refuerzo para aumentar el repertorio de
conductas seguras y disminuir las conductas inseguras. Al respecto, existen diversos estudios e
investigaciones que han probado su efectividad en la prevencion de accidentes (DePasquale y Geller, 1999;
Geller, 2005; Geller et al. 1987; Guastello, 1993; Grindle, Dickinson, y Boettcher, 2000)

Sin embargo, como todo sistema de manejo conductual, el aprendizaje de nuevas conductas seguras
necesita un reforzamiento constante en el tiempo. Las BBS poseen una efectividad probada pero acotada
en su alcance y tiempo, por lo que estas no pueden ser la Unica herramienta para la prevencion de
accidentes; deben ir enmarcadas en un conjunto de acciones mdas amplias que le de sostenibilidad y
efectividad a largo plazo. (Melia, 2007)
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Por otro lado, asumir que solo influyendo en el comportamiento de los trabajadores se pueden prevenir
los accidentes es un error conceptual importante. Como todo manejo preventivo, las principales acciones
se deben enfocar en la disminucién o eliminacién de los factores de riesgo que pueden provocar
accidentes.

A partir de ello una nueva linea de trabajo e investigacion ha ido surgiendo en los Ultimos afios para dar
soluciones integrales en prevencion de accidentes. Esta nueva linea de investigacién se ha desarrollado
ante la evidencia de que en empresas que “supuestamente” existen controles y procesos preventivos
adecuados, los accidentes siguen ocurriendo. El analisis del accidente de Three Miles Island, a partir del
cual Perrow (1984) acuia el término “accidentes normales”, permitié dar luces de que, a pesar de existir
excelentes controles, buena formacién y buenos sistemas técnicos; los accidentes pueden ocurrir de igual
manera, es decir, nadie puede preverlo todo (Cantero y Ruffier, 2007).

Asi y todo existe alguna variable mas que puede estar explicando porque se producen los accidentes. Ese
“algo” diversos autores lo llaman la cultura, o mejor dicho, la Cultura de Seguridad. Una de las primeras
veces en que se utiliza este concepto es en el informe de la investigacién del accidente en la planta nuclear
de Chernobyl (INSAG-7, 1992). Como resultado de la investigacidn, la comisidn investigadora atribuyé la
causa fundamental del accidente a una cultura organizacional muy deficiente en todos los niveles
relacionados con la seguridad industrial, pero mas importante aun, crea una primera definicién de cultura
de seguridad entendida como el conjunto de prdcticas desarrolladas y repetidas por los principales actores
involucrados para controlar los riesgos propios de su actividad.

Posteriormente, Simard (2012) detalla que la cultura de la seguridad comprende dos aspectos
importantes. En primer lugar, los valores, creencias y principios en los que se basa el sistema de gestion
de la seguridad y, en segundo lugar, la serie de comportamientos y practicas que ilustran y refuerzan esos
principios bdsicos. La interaccion de ambos componentes da lugar a su famosa clasificacion de las
organizaciones en funcién del tipo de cultura de seguridad imperante

PARTICIPACION EN FUNCION DE SEGURIDAD
LA SEGURIDAD
° Cultura de indemnizacion Cultura burocrdfica
por lesiones de lo seguridad
A B
0 Cultura de autorregulacin Cultura de
de lo seguridad seguridad infegral
( D
Figura N°1

Tipologia de las Culturas de Seguridad segln Simard,
Tomado de Simard, 2012
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La combinacidn del compromiso de la alta direccion (en las columnas) y el compromiso de los trabajadores
(en las filas) respecto a la seguridad da lugar a cuatro situaciones que van desde la cultura fatalista o de
indemnizacién por lesiones(A), en donde no existe compromiso ni de la alta direccion ni de los
trabajadores; hasta la cultura integrada (D) en donde existe un alto compromiso de ambos actores.

Es este ultimo estado al que toda organizacion debe tender para lograr una reduccién éptima de la
accidentabilidad. En esta situacién se mezcla de manera dptima la participacion de los empleados con la
seguridad, en cooperacién y estimulo de los supervisores, mandos medios y altos, para generar la Cultura
de Seguridad.

Se han desarrollado algunos programas tendientes a lograrlo. Un ejemplo es la metodologia llamada
Nuclear Organization and Management Analysis Concept — NOMAC (Haber, O’Brien, & Ryan, 1988)
desarrollada basicamente para empresas nucleares o petroquimicas. Si bien es cierto, su origen estd en
problematicas de organizaciones de alta confiabilidad, se ha visto que el sistema generado puede ser
aplicado a diversas organizaciones para crear y mejorar la cultura de seguridad. La utilizacion de esta
metodologia de trabajo en Cultura de la Seguridad, en los procesos de las centrales nucleares, se basé en
programas de evaluacién y mejora de la seguridad en Factores Humanos y Organizacionales (FHyO), que
se comenzaron a desarrollar a finales de los afios 90 en todas las centrales nucleares espafiolas (Barrientos
y Gil, 2013).

Por lo anterior se puede inferir que intervenir en Cultura de Seguridad es trabajar en FHyO, entendidos
estos como los aspectos fisioldgicos, psicoldgicos y sociales de los seres humanos y la relacidon que se
establece entre estas caracteristicas y el contexto en el cual las personas deben desempefarse. En
concreto, implica disefiar el trabajo en base a las caracteristicas de las personas (no la inversa) hacer el
trabajo mas cémodo, seguro, saludable y mas productivo.

Integrando lo anterior, intervenir en cultura de la seguridad implica intervenir en 3 dmbitos:

e En el comportamiento individual de los trabajadores mediante las BBS
e En el contexto del trabajo, mediante la ergonomia
e En la organizacion, mediante la modificacion de las creencias y la cultura

Experiencias internacionales existen, sin embargo en el contexto nacional no se ha evaluado
empiricamente si una intervencién de este tipo y con este alcance es efectiva, dado las diferencias culturas
con otros paises y la diversidad de empresas a nivel nacional.

En Chile se han realizado algunas investigaciones tendientes a diagnosticar tipo y nivel de cultura de
seguridad (SUPERSALUD, 2010) o a evaluar intervenciones en cultura positiva de la seguridad (Méndez,
Latorre, Acosta, Jiménez, 2013) pero no tendientes a evaluar intervenciones organizacionales que integren
los 3 aspectos minimos y necesarios en Cultura de la Seguridad ni su impacto en la accidentabilidad. Es de
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gran importancia el poder evaluar la utilidad y efectividad de intervenciones enmarcadas en este modelo
para determinar si realmente son efectivas en nuestro contexto local.

Es porello que la pregunta de investigacion de este estudio es ¢ Es efectiva una intervencidn organizacional
basada en el Modelo de Cultura de Seguridad en la reduccidn de la accidentabilidad de empresas
adherente de Mutual de Seguridad C.Ch.C?

Tal como esta formulada, la hipdtesis plantea una tendencia clara respecto a la disminucién de la
accidentabilidad como variable principal. Sin embargo, analisis referidos al efecto que esta misma
intervencidn tiene sobre otras variables relevantes (secundarias) también sera realizado.

III  HIPOTESIS:

Una intervencién organizacional basada en el Modelo de Cultura de Seguridad es efectiva en la reduccion
de la accidentabilidad de empresas adherentes a Mutual de Seguridad C.Ch.C.

IV OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la efectividad de una intervencién organizacional basada en el modelo de Cultura de
Seguridad en la reduccion de la accidentabilidad en trabajadores de empresas adherentes a
adherentes a Mutual de Seguridad C.Ch.C.

V OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la tendencia inicial de accidentabilidad de las empresas intervenidas

Diagnosticar el estado actual de las empresas respecto al tipo de cultura de seguridad dominante
Aplicar la intervencion basada en el modelo de cultura de seguridad

Evaluar la tendencia posterior de accidentabilidad de las empresas intervenidas

Comparar los resultados antes de la intervencidn y posterior a la intervencién en las variables
secundarias: tipo y nivel de cultura de seguridad, variables demograficas y tiempo perdido.

unhwn e

VI METODO:

Disefio: El estudio se enmarca dentro de un disefio cuasiexperimental con evaluacidn pre-post. La
justificacion de la eleccidn de este disefio se basa en que no es posible realizar un estudio experimental
dado que es imposible asegurar y realizar los minimos controles que son necesarios en un experimento
(asignacidn aleatoria, inversidn de la intervencion, entre otros).
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En segundo lugar, la variable resultado principal (accidentabilidad) es una variable que varia
constantemente. Es asi que lo que se intenta hacer con este estudio es obtener mediciones previas de
accidentabilidad y realizar la evaluacién e intervencidn. Asi se podra determinar si hubo un cambio en la
tendencia de accidentabilidad después de la intervencién comparada a como estaba antes de la misma.

Ademas, se realizara una evaluacion basal (antes de la intervencion) de la accidentabilidad y posterior a
ella, de las variables secundarias de este estudio.

Poblacién y muestra: La poblacién estuvo conformada por trabajadores de una empresa adherente a
Mutual de Seguridad del area de Energia. La empresa participante fue seleccionada de manera
intencionada dado que fue la empresa que mostrd interés en trabajar y abordar una intervencién en
Cultura de Seguridad.

Para el cdlculo del tamafio muestral se buscé como referencias estudios relacionados a intervenciones
organizacionales tendientes a prevenir accidentes del trabajo. Melia (1995) estudié el efecto de una
intervencién para reducir los accidentes laborales en una empresa del rubro industrial. La intervencion
realizada consistio en una combinacién de factores que influyen las condiciones ambientales, informacion,
retroalimentacion y acciones de supervisién en un periodo de 9 meses sobre un total de 111 trabajadores.
Se encontro que la intervencion disminuyé en un 43% la frecuencia de accidentes de trabajo en el periodo
pos intervencién comparado a la situacidn basal (pre-intervencion). Este proyecto busca disminuir la
frecuencia de accidentabilidad en un 20% por lo que a un 95% de seguridad y con un 5% de error, el tamafio
muestral minimo necesario para encontrar dicha diferencia es de 132 trabajadores. Adicionando un 20%
de perdida en el seguimiento, el tamafio muestral final es de 158 trabajadores. Este tamafio muestral se
calculé para poder detectar el cambio en la variable resultado.

La muestra final estuvo constituida por 226 trabajadores de 4 centros de trabajo de la empresa. Los 4
centros de trabajo estaban ubicados en la Region Metropolitana (2), la region de O’Higgins (1) y la region
de Valparaiso (1). Dichos centros de trabajo fueron seleccionados por poseer la mayor tasa de
accidentabilidad en esta empresa durante el afio 2015.

Centro 1 131 31% 63 70

Centro 2 108 26% 52 61

Centro 3 153 37% 73 79

Centro 4 27 6% 13 16

Total general 419 100% 201 226
Tabla N°1

Descripcion de la muestra
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Variables e instrumentos: Las variables evaluadas fueron:

Variable principal: Accidentabilidad definida como la frecuencia de accidentes ocurridos en el periodo
previo a la intervencién y posterior a ella. En esta variable se incluirdn todo tipo de accidentes

Variables secundarias:

e Cultura de seguridad: Evaluada mediante el cuestionario de Clima organizacional para la Cultura
de Seguridad. Dicho cuestionario tiene por objetivo evaluar el nivel de Cultura de Seguridad
imperante en la empresa. Consta de 76 afirmaciones referentes a diversas situaciones del entorno
laboral y que apuntan a cdmo se entiende y se trabaja en funcidn de la seguridad. A cada una de
las frases el trabajador debe contestar si estd muy desacuerdo o muy de acuerdo, con alternativas
intermedias. Dicho instrumento fue creado y validado en un proyecto SUSESO anterior (PO049-
2009) y entrega porcentajes de valorizacidén positiva y negativa ante cada dimensién valuada (10
dimensiones). En paralelo, se realizan grupos de discusién para obtener informacién cualitativa
respecto al tipo de cultura de seguridad de cada organizacion.

e Caracteristicas demograficas de la muestra. Para ello se registraran datos como sexo, edad,
categoria laboral, nivel educacional, entre otros. Los datos demograficos seran recolectados en la
muestra intervenida antes como una manera de caracterizar a la muestra.

Procedimientos: Se realizé una invitacién amplia a diversas empresas que estuvieran interesadas en
participar del estudio. Una empresa del drea de energia acepto participar. Un compromiso formal de
participacion fue solicitado a la alta direccidn de la empresa como una manera de asegurar la participacion
y la motivacién de todos los trabajadores. Ademas, se solicitd la participacién voluntaria de cada uno de
los trabajadores mediante la firma de un consentimiento informado validado por el Comité de Etica de
Mutual de Seguridad C.Ch.C.

Luego, se establecid la linea base de medicidon de la accidentabilidad, la cual conformd la medicidn pre. De
acuerdo al disefio definido se tomd un periodo de 12 meses previos al inicio de la intervencién como linea
basal de la accidentabilidad. En ella se consigné la cantidad de accidentes y distribucion de Ila
accidentabilidad.

En paralelo, se realizéd la aplicacién masiva del cuestionario de cultura de seguridad, instrumento
elaborado por Mutual de Seguridad, a una muestra proporcional a la masa de cada uno de los centros de
trabajo participantes.

Se realizé, ademas, entrevistas a los altos cargos directivos y grupos focales de discusion a trabajadores
representantes de cada uno de los centros participantes. Dos focus group adicionales se realizaron con los
sindicatos de los centros participantes del estudio.
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La tematica transversal de los focus y entrevistas fueron:

e Vision de la Empresa respecto a la seguridad, evaluacion de la capacitacidn, tipo y calidad de la
comunicacion, preocupacién por el resguardo de la seguridad

e Vision de la Alta Jefatura y Comité Paritario: Compromiso gerencial con la seguridad; Efectividad
del Comité Paritario.

e Visidn Jefe Directo en seguridad: Evaluacion del Jefe Directo.

e Predisposiciones Individuales y Grupales hacia la seguridad: Seguridad en el grupo de

e trabajo; Cumplimiento y adecuacién a las normas.

Actividades de intervencion realizadas:
En base a este diagndstico inicial’, se desarrollaron las siguientes actividades:

1. Creacion de un comité directivo para que guie y supervise el proceso de diagndstico e intervencion
en cultura de la seguridad. El comité directivo tuvo la responsabilidad de supervigilar todo el proceso de
medicion e intervencién, asi como de motivar a toda la organizacién en la realizacidn del estudio. Este
comité directivo estuvo compuesto por representantes de la Gerencia de Prevencién de Riesgos y de la
Gerencia de Personas de la empresa.

2. Acciones de formacion a Jefaturas y Mandos medios: Esta actividad tuvo como finalidad Ia
formacioén en el modelo de Cultura de Seguridad para las jefaturas y mandos medios de la empresa. En
principio, la idea era que participaran la mayoria de las jefaturas de los diversos centros participantes. Con
el desarrollo de la misma, la empresa hizo extensiva la participacién a todas las jefaturas de los centros a
nivel nacional por lo que en la practica participaron de esta actividad 132 trabajadores de mutual con
cargos de jefatura y gerencia. Esta actividad consistié en la realizacién de un taller denominado “Taller de
Liderazgo para una Cultura de Seguridad”. Dicho taller tuvo un cardcter tedrico/practico con una duracién
de 4 hora cronolégicas en donde se abordaron tematicas de Cultura de Seguridad, modelo epidemioldgico
de Reason, Liderazgo en Cultura y el analisis de accidentes mediante el modelo epidemioldgico (Reason,
2010). Dicho taller se realizé en el Centro de Cultura de Seguridad de Mutual de Seguridad C.Ch.C. en 8
oportunidades para dar cabida a la participacion de todas las jefaturas.

3. Acciones de formacion a Trabajadores. Para la formacion y capacitacién de trabajadores en
identificacion de riesgos y peligros, se realizd el taller “Conoce tus peligros”. Dicho taller tiene como
finalidad la identificacion de peligros y riesgos en el puesto de trabajo, con una mirada participativa de los
trabajadores expuestos. Dicho taller implica la realizacion de 3 actividades: (a) dibujar el puesto de trabajo
de trabajadores de un drea en comun, (b) identificar en cada area de trabajo los peligros mas importantes
en base a una serie de opciones pre-definidas y (c) identificacion de acciones que permitirian prevenir
dichos riesgos o protegerse ante ellos. Dicho taller se realizd en cada uno de los centros participantes
aunque por decisiéon de la empresa, se hizo extensivo a otros centros a nivel nacional con lo que la
cobertura del mismo fue mayor (al igual que el taller de liderazgo para jefaturas).

! Las areas prioritarias de intervencion se definieron a partir de los resultados de la Encuesta de Cultura de
Seguridad, resultados que se mostraran mas adelante.
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4. Otras actividades no contempladas inicialmente. Durante el desarrollo del proyecto se definid
realizar y repetir los talleres de Liderazgo en Seguridad y Conoce tus peligros en los Comité Paritario de
Higiene y Seguridad (CPHS) de cada uno de los centros involucrados. Junto con ello, se realizé ambos
talleres para todo el equipo de la sub-gerencia de prevencidn de riesgos de la empresa. En dicha actividad
todos los expertos en prevencidn de la misma, a nivel pais, asistieron a ambos talleres. Se realizé un tercer
taller sobre Investigacion de Accidentes bajo el modelo sistémico de Reason el que fue realizado a los CPHS
de cada centro y al equipo de prevencidn de riesgos a nivel pais. Finalmente, se solicitd la colaboracion y
participacién de los sindicatos de los centros. Con ellos se realizd una reunién de trabajo en donde se
presenté los resultados del diagndstico inicial, de las actividades realizadas y del resultado final de las
mismas.

Todo el proceso de intervencién tuvo una duracién de 10 meses.

Posterior a la intervencién, se realizé una 2da evaluacién durante los meses de Enero y Febrero de 2017,
igual al diagndstico inicial para determinar posibles cambios en las variables medidas.

VII  ASPECTOS ETICOS:

La participacion de los(as) trabajadores(as) fue totalmente voluntaria. Se les solicitd firmar un
consentimiento informado revisado y validado por el Comité de Etica Cientifico de Mutual de Seguridad
C.Ch.C.

La informacidn recopilada durante el estudio se manejé de manera confidencial y resguardando los
principios éticos de autonomia y no maleficencia. Los(as) trabajadores(as) fueron identificados mediante
un sistema de cdédigo que no permitié asociarlos con lo que respondan a los cuestionario y focus. La
informacidn se entregd a la empresa de manera grupal y agregada.

La intervencion propuesta no conllevd riesgos adicionales a los trabajadores y fue enfocada en la
prevencion de accidentes por lo que el beneficio potencial es alto para ellos.
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VIII RESULTADOS:

En primer lugar se presentan datos respecto a las variables sociodemograficas evaluadas en el estudio.
Para caracterizar la poblacidn se recolectd informacidn acerca del sexo, edad, estudios y tipo de cargo. Los
resultados se muestran a continuacidn

H M Media Meses
Centro 1 35 31 36 76
Centro 2 44 15 41 64
Centro 3 40 36 36 93
Centro 4 8 7 43 133
Total general 127 89 38 99
Tabla N°2

Valores de sexo, edad y antigliedad en la empresa por centro de trabajo

Como se puede observar, respecto al sexo de los participantes, la mayoria son hombres (59%) lo que es
consistente con la distribucion de la masa laboral del rubro en el que se desenvuelve la empresa.
Adicionalmente, la media de edad de los trabajadores indica que la mayoria de ellos son adultos
(DS=10,54) y con un promedio de afios trabajados en esta empresa de 8,25 afios.

Al hacer el analisis diferenciado por centro, encontramos que existen diferencias significativas respecto a
la edady a la antigliedad entre los centros (Edad F=4,78; gl=3; p=0,003 y Antigliedad F=5,66;gl=3;p=0,001).
Las diferencias mas importantes se encuentran entre los centros 2 y 4 respecto a los otros centros, cuando
se refiere a la variable edad. En relacién la antigliedad, se puede observar claramente que el centro 4 lo
integran trabajadores con mas de 12 afios de experiencia laboral en la empresa. Con respecto al sexo, no
se encontraron diferencias significativas en la proporciéon de hombres y mujeres dentro de cada centro.

Respecto al tipo de contrato, el 87% de los trabajadores posee contrato indefinido, seguido de un 10% que
posee contrato a plazo fijo. La misma proporcién se mantiene si se realiza andlisis separados por centro
de trabajo.
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CARGO EDUCACION

ADMINIS.  GERENCIAL JEFE OPERARIO PROFE. | BASICA MEDIA POST. TECNICO UNIVERSI.
Centro 1 15 1 15 0 34 0 2 12 15 36
Centro 2 19 0 4 23 14 2 17 4 21 15
Centro 3 41 0 3 19 13 1 29 5 18 20
Centro 4 11 0 0 3 0 0 3 0 9 3
Total 86 1 22 45 61 3 51 21 63 74
Tabla N°3

Valores de cargo y nivel educacional por cada centro

En la tabla N°3 se muestran las frecuencias observadas para las variables demograficas evaluadas en la
muestra total, separada por centro. Tanto para la variable cargo como para la variable educacién existen
diferencias significativas en las frecuencias observadas (Cargo X?= 79,26; gl=15; p=0,00 y Educacién X?=
49,78; gl=15; p=0,00). Como se puede observar, la distribucion de cargos y nivel educativo no es la misma
en todos los centros. El centro 1 posee trabajadores mas formados y con cargo diferente al centro 2y 3 en
especifico, que son centros en donde trabajan personas en laboras mas operativas.

DENUNCIAS

ENF TB TY
Planta 2015 2016 2015 2016 2015 2016
Centro 1 1 0 0 3 1 0
Centro 2 1 0 4 8 4 4
Centro 3 2 2 8 5 4 2
Centro 4 0 0 2 1 0 0
Total 4 2 14 17 9 6
Tabla N°4

Cantidad de denuncias de accidentes y enfermedades profesionales por centro
(2015 -2016)

En la tabla anterior se puede observar la cantidad de denuncias por Enfermedad profesional (ENF),
Accidente del Trabajo (TB) y los accidentes de trayecto (TY). Las denuncias corresponden a todos los casos
que fueron presentados ante la mutualidad como posible caso. El afio 2015 se recibieron 27 denuncias en
total versus 25 denuncias el 2016 (total incluye a todos los centros).

Al realizar una prueba de chi-cuadrado para los datos de frecuencia de denuncias de accidentes por afo y
tipo de accidente, controlando por centro, se encontré que no existen diferencias significativas en las
denuncias en cada afio (X*= 5,42; gl=6; p=0,49), lo que indica que el comportamiento de las denuncias
entre el 2015 y el 2016 se mantuvo igual.
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Si analizamos solo los accidentes y enfermedades que fueron aceptadas finalmente como de origen
laboral, podemos observar el siguiente comportamiento.

ACEPTADAS

ENF TB TY
Planta 2015 2016 2015 2016 2015 2016
Centro 1 0 0 0 3 1 0
Centro 2 0 0 3 8 2 4
Centro 3 0 2 8 5 2 2
Centro 4 0 0 2 1 0 0
Total 0 2 13 17 5 6
Tabla N°5

Cantidad de accidentes y enfermedades calificadas de origen laboral por centro
(2015 -2016)

Lo primero que se realizo fue un analisis de covarianza (ANCOVA) para poder determinar si es que existe
un efecto diferencial del centro en la frecuencia observada durante ambos afios. Se obtuvo que el tipo de
centro no estd linealmente relacionado con la frecuencia de accidentes y EP por lo que se puede eliminar
esta variable del andlisis (F=0,34; gl=1;p=0,56).

Luego, y para poder contrastar la hipdtesis nula de que la frecuencia de casos se mantuvo igual
independiente del tipo y afo, se realizd6 nuevamente una prueba de chi-cuadrado la que arrojé valores de
significacién que permiten aceptar dicha hipdtesis. En resumen, la frecuencia de casos de enfermedades
y accidentes se mantuvieron igual entre ambos afios (X?=1,53; gl=1; p=0,47).

Dias Pérdidos

Trabajo Trayecto
Media DS Media DS
2015 64,67 129,81 21,80 29,88
2016 26,38 45,36 2,8 1,09
Tabla N°6
Medias y Desviaciones estandar de dias perdidos separados por tipo de accidente y afio
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Adicionalmente, se analizé la gravedad de los accidentes base a los dias perdidos (dias con licencia)?. Se
realizd un ANOVA de dos factores con las variables tipo de accidente y afio; como variable dependiente se
utilizé los dias perdidos. Los resultados entregados no permiten rechazar la hipétesis nula por lo que los
dias perdidos se mantuvieron sin variacidn entre los afios y el tipo (F=0,088; gl=1; p=0,77)

Respecto al instrumento de evaluacién de Cultura de Seguridad, este se aplico antes y después de proceso
de intervencién. Los resultados muestran que en la mayoria de los centros mejoré la percepcién positiva
respecto a las dimensiones que evalia el instrumento. Dicho aumento solo fue estadisticamente
significativa en el Centro 1, en donde la diferencia de percepcién positiva el aio 2016 fue notoriamente
mayor a la del 2015.3

También se pudo observar que en otros centros la percepcidon positiva disminuyd post-intervencion
aunque solo en el centro 4 esta diferencia fue estadisticamente significativa y solo para la dimension 8.

Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4
DIMENSION 1 2 1 | 2 1 2 1 2
PREOCUPACION POR EL RESGUARDO DE LA SEGURIDAD  0,69* 0,85* 0,88 091 0,82 0,82 0,95 0,95
EVALUACION DEL JEFE DIRECTO EN SEGURIDAD 0,64* 0,78* 09 08 075 079 095 0,96
EVALUACION DE LA COMUNICACION 0,69* 0,86* 0,94 097 084* 087* 093 094
SEGURIDAD EN EL EQUIPO DE TRABAJO 0,62* 08* 088 08 077 08 095 094
CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO EN SEGURIDAD 0,57 0,83* 081 085 068 070 081 0,91
COMPROMISO DE LA SEGURIDAD GERENCIAL 0,54* 0,72* 0,80 0,83 069 0,72 090 0,79
CUMPLIMIENTO Y ADECUACION DE NORMAS 0,70* 0,87* 0,77 092 089 089 0,98 1
EFECTIVIDAD DEL CPHS 0,53* 0,71* 0,88 0,73 059 0,67
PERPCEPCION DEL RIESGO 0,75* 0,89* 0,85 08 078 083 08l 0,85
CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS 0,82* 0,85* 0,93 093 087 092 094 094

Tabla N°7

Proporcién de valoracién positiva de cada dimensién antes y después de la intervencién.
En asterisco se marcan los cambios estadisticamente significativos al 0,05
En color se marcan las disminuciones post-intervencién

Con las respuestas entregadas por los trabajadores, se realiza un andlisis factorial de componentes
principales (ACP) para poder determinar el peso especifico de cada dimension en el puntaje total de
cultura. Dicho analisis se realiza por centro para asi obtener un valor que represente la importancia relativa
que le dan los trabajadores a cada una de las dimensiones. Dicho puntaje es cruzado con el valor promedio

2 No se calcularon los promedios de dias perdidos para las enfermedades profesionales dado que el 2015 no
hubieron casos.
3 Calculado en base a una prueba T para dos muestras relacionadas.
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de valorizacién positiva en cada dimensién con lo que se puede graficar un punto dentro de un cuadrante

de priorizacién a la intervencidn.

El cuadrante de priorizacion de prevencién permite tener una idea clara respecto a las dimensiones que
son mds o menos importantes a la hora de establecer un plan de prevencion basado en el diagndstico de

cultura de seguridad. La explicacién de cada cuadrante se muestra a continuacion.

INTERVENCION CRIiTICA

Bajo el promedio y con coeficientes mds altos. Significa que
son dimensiones importantes en la determinacidén del clima
total y que estan evaluadas por debajo del promedio. Las
acciones gue inciden en estas dimensiones impactan mas en
la cultura que aquellas en otros cuadrantes. Por ello se le
denomina critica, en tanto un incremento aunque leve, de los
valores de las evaluaciones de las dimensiones incluidas,
tendra un mayor efecto en el clima total.

INTERVENCION PREVENTIVA

Es un cuadrante en el que estin las dimensiones
evaluadas bajo el promedio, pero cuyo peso no incide
fuertemente en la determinacion del clima total. 5in
embargo, deben decidirse acciones que permitan
mejorar la evaluacién para prevenir que pasen al
cuadrante critico.

Figura N°2

INTERVENCION DE REFORZAMIENTO

Son dimensiones evaluadas sobre el promedio y
que tienen una contribucién mayor a la cultura
total. Se pueden considerar como palancas para
la gestién puesto que al basarse en los aspectos
incluidos en estas dimensiones, se movilizan
recursos y capacidades que tienen mas efecto
sobre la cultura total.

Son dimensiones evaluadas sobre el promedio y
que tienen menos incidencia en la determinacion

de la cultura total.

Cuadrantes de Priorizacion para la Intervencién basados en la Encuesta de Cultura de Seguridad

Con los valores de porcentaje positivo promedio en cada dimensién y el valor promedio de peso especifico
de cada dimensidn del instrumento de Cultura de Seguridad, se puede establecer un punto en el plano
cartesiano definido por ambas variables. Asi, se puede identificar si una dimension en especifico es una
dimension “Critica, de reforzamiento, preventiva o de mantenimiento”. A continuacidén se muestra un
ejemplo de grafico de priorizacién de la intervencidn para la muestra total (todos los centros juntos) antes

y después de la intervencion.

GERENCIA de GESTION del CONOCIMIENTO

Direccion de Innovacion e Investigacion

0000000

19



MUTUAL

de seguridad
T -

/%)

10056

D& +

D5 4

+ D10

105

30% A0% 50% B0%e T0%

B0%

1005

100%

20%

80%

D6

D2

* 837%
+ 83%

& J5or

70%

7

D%

+* 66%

* 67%

60%

* 59%

50%

* 46%

40%

30%

20%

10%

0%

0%

10%

20% 30% 40% 50% 60% 70%

80%

90%

100%

Figura N°3

antes y después de la intervencion

Grafico de Priorizacion de la Intervencidn para todos los centros de manera agrupada,
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Como se puede observar, en la medicidn pre, las dimensiones que se encuentran en el cuadrante de
“criticas” son Capacitacion y Entrenamiento en seguridad (D5) y Compromiso de la Seguridad Gerencial
(D6). Posterior a la intervencidn, la dimension D6 se mantiene en el drea de intervencion critica pero ahora
surge la dimension Evaluacién del Jefe Directo en Seguridad (D2) como dimensidn critica.

Lo anterior indica que el proceso de intervencidn mejord el area de capacitacién y formacion en seguridad,
pero ahora surge como drea importante a trabajar al jefe directo de los trabajadores como aporte a la
cultura de seguridad.

Por otro lado, se observa que la intervencidn no tuvo un efecto importante en la percepcion de la
seguridad gerencial, es decir, en la percepcidn que tienen los trabajadores acerca del compromiso y aporte
del nivel gerencial de la empresa en la conformacién de cultura de seguridad.

Los resultados para los diferentes centros se muestran a continuacion.

Centro 1 Centro 2 Centro 3

DIMENSION 1 2 1 2 1 2

D1 PREOCUPACION POR EL RESGUARDO DE LA SEGURIDAD R R R R R R
D2 EVALUACION DEL JEFE DIRECTO EN SEGURIDAD R C R C P C
D3  EVALUACION DE LA COMUNICACION R R R R R R
D4  SEGURIDAD EN EL EQUIPO DE TRABAJO R C M P R R
D5 CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO EN SEGURIDAD C M C C C P
D6 COMPROMISO DE LA SEGURIDAD GERENCIAL C C C C C C
D7 CUMPLIMIENTO Y ADECUACION DE NORMAS M M P R M R
D8 EFECTIVIDAD DEL CPHS P P R P P C
D9 PERPCEPCION DEL RIESGO M M M P M M
D10 CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS M M R M R M

Tabla N°8
Grafico de Priorizacidn de la Intervencidn para separadas por centros, antes y después de la intervencién
Intervencién Critica (C ), Intervencion de Reforzamiento (R), Intervencién Preventiva (P) e Intervencidn
de Mantenimiento (M).

Resultados y Analisis de los Grupos Focales.

Cuatro grupos focales se realizaron en cada centro, antes de la realizacidn de la intervencion. En cada
grupo focal participaron 8 trabajadores de cada centro en donde se conversaron los resultados de la
evaluacion inicial con la encuesta de clima. Adicionalmente, se buscé indagar respecto a la vision que los
trabajadores poseen respecto a la cultura de seguridad de la empresa y de cada centro.
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Los principales resultados obtenidos de los grupos focales se resumen a continuacién:

1. Existe una alta percepcidn de riesgo a la que estan expuestos los trabajadores (menos en el
Centro 1), percepcidn que tiene como origen la tarea productiva de la empresa, relacionada
con manejo de elementos altamente peligrosos. Sin embargo, se evalla que existe un alto
nivel de seguridad y proteccidon dada las condiciones de las instalaciones y los elementos de
proteccidn personal que se le entregan a los trabajadores.

2. La seguridad no es un tema de conversacién habitual. Generalmente los temas de
conversacién giran en torno al trabajo y a la produccién pero no se profundiza respecto a la
seguridad del entorno laboral. Esta percepcion es mayor en el centro 1.

3. Autocuidado como concepto fundamental de la seguridad. En ese sentido se apela al
autocontrol y la adherencia a las medidas de seguridad por parte de los trabajadores pero
poco se conversa sobre las medidas organizacionales o sistémicas que permitan otorgar
condiciones seguras de trabajo.

4. Laformacion y capacitacion es esporadica y acotada solo a cumplir con aspectos legales (uso
de extintor, primeros auxilios, entre otros.). No se observa, por parte de los trabajadores, una
secuencia u orden sistematico de capacitacidn ni que esta esté directamente relacionada con
la tareas mads urgentes de intervenir.

5. Las percibe que las normas se aplican y se siguen, muchas veces de manera rutinaria. Las
normas se ven como elaboradas entre «cuatro paredes» sin tomar en consideracién aspectos
practicos ni la opinidén de los trabajadores que las tienen que aplicar y/o los que estan
directamente expuestos al riesgo.

6. Existen situaciones de riesgo que los trabajadores detectan pero no les es posible informarlas
(contexto). En ese sentido, se evaltia que los procesos o pasos para poder reportar incidentes
son engorrosos o inexistentes.

7. Los trabajadores ven que las jefaturas directas también estan presionadas por diversos
motivos, en especial, por los motivos productivos. Asi, en algunos centros mas operativos, la
problemdtica que se menciona en los puntos anteriores también es compartida por las
jefaturas que estan mds en contacto directo con los trabajadores.

8. Muchas veces las comunicaciones e informaciones no llegan lo rapido que se espera. Habiendo
canales formales de comunicacién, no son utilizados de manera eficiente.

9. Se conoce la existencia del CPHS pero no se ven sus resultados concretos (mas en el centro 1)
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IX CONCLUSIONES:

El primer punto a analizar en las conclusiones son las posibles limitaciones de este estudio. En primero
lugar, como todo método cuasiexperimental, la falta de control en las variables intervinientes puede
introducir error en las conclusiones en especial, respecto a la relacién del efecto intervencién vy
accidentabilidad. En este punto se intentd que las acciones que pudieran afecta a la accidentabilidad y que
la empresa realiza con regularidad en sus centros a nivel pais, fueran lo mas homogéneas en todos los
centros que participaron del estudio.

Por otro lado existe la limitante de que no se puede asociar la cultura de seguridad con la accidentabilidad
individual, es decir, si la cultura tiene alguna relacién con que una persona se accidente o no. Al respecto
existen investigaciones que han buscado establecer esta relaciéon (Milczarek & Najmiec, 2004), sin
embargo en este estudio se asegurd la participacién andnima y confidencial de los participantes por lo que
no es posible asociar los puntajes de cultura de seguridad con la accidentabilidad individual.

En referencia a la distribucion de la muestra de trabajadores participantes, los cuatro centros de trabajo
poseian caracteristicas similares respecto a la distribucion de hombres y mujeres. La mayoria de los
participantes del estudio fueron hombres dada la actividad econdmica de la empresa y a la realidad del
mercado laboral chileno, en donde la presencia de trabajadoras es menor a la proporcidn de trabajadores.
En este caso en particular el 59% de los participantes fueron hombres.

Respecto la edad de los trabajadores y trabajadoras, asi como su experiencia laboral en la empresa, esta
refleja que los participantes poseian una media de edad de 38 afios y con aproximadamente 8,25 afios de
trabajo en la misma empresa. Son, por lo tanto, personas que se mantienen regularmente en esta misma
labor y por largo tiempo en esta empresa. No existe una rotacién laboral alta lo que permite que los
trabajadores estén muy conscientes del tipo de trabajo que realizan, de la estructura de la empresa y del
tipo de cultura de seguridad en la que se desenvuelven. Ello asegura que la informacidn recopilada, tanto
de las encuestas como de los grupos focales, sea representativa de la realidad de la empresa.

En lo que a cargo y nivel educativo se refiere, existe una diferencia importante. La realidad del centro 1 es
diferente a la de los otros centros. En el centro 1 trabajan mas personas profesionales y con cargo directivo,
por tratarse de una oficina dedicada a labores administrativas. Los demas centros eran lugares operativos
(plantas) en donde habia personal administrativo en donde la mayoria realiza labores operativas propias
del rubro econémico en el que se encuentra la empresa. Ello pudo tener efectos la manera de percibir la
cultura de seguridad. De hecho, como se vera mas adelante, fue en el primer centro donde hubo mayor
cambio en la cultura de seguridad percibida.

La razdn de incorporar un centro tan diferente respecto a su composicion laboral era que justamente dicho
centro era un lugar donde se percibia a los temas de seguridad de manera lejana. Las labores propias de
quienes trabajan ahi son labores potencialmente menos riesgosas que a las que estan expuestos los
trabajadores de “plantas”, lo que da una falsa sensacidon de seguridad. De hecho, los indicadores de
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seguridad de la empresa mostraban que el centro 1 poseia una accidentabilidad diferente a los demas
centros, en términos de frecuencia, pero con una alta gravedad.

Siguiendo la légica del analisis en base a los objetivos del estudio, lo que sigue ahora es revisar los
resultados de las variables principales. En ese sentido, se puede afirmar que el proceso de intervencién
basado en el modelo de cultura de seguridad tuvo un efecto no identificado en la accidentabilidad es decir,
entre los afios 2015 y 2016 la accidentabilidad no varié de manera estadisticamente significativa. En el
caso de la frecuencia de enfermedades profesionales, durante el afio 2015 no hubieron casos pero el afio
2016 ocurrieron 2 lo que implica un aumento relevante, desde la mirada de la prevencién de riesgos.

La explicacidon de este resultado se puede deber a que, mientras se media la variable accidentabilidad, los
procesos de intervencion basados en el modelo de cultura de seguridad aun se estaban aplicando por lo
gue los valores de accidentabilidad no variaron significativamente y pudieron reflejar el efecto de dicha
intervencién. Para poder evaluar su efecto futuro es necesario hacer un seguimiento a posterior de la
misma, por lo menos por un afio mas. Sin perjuicio de lo anterior, y a pesar de que no hubo cambios
estadisticamente significativos, la accidentabilidad no aumento lo que en parte asegura que la
intervencidn no tuvo efectos iatrogénicos.

En cuanto a la gravedad, medida como dias perdidos, tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Visualmente se observa un cambio drastico de los dias perdidos tanto para
los accidentes de trabajo como para los de trayecto, pero la gran dispersidn de estos hizo que la diferencia
de medias no fuera estadisticamente significativa. Sin embargo, y solo tomando como proporcidn de dias
perdidos 2016/2015, se pudo observar una disminucidn del 60% en la gravedad de los accidentes de
trabajo y de un 87% en la gravedad de los accidentes de trayecto, lo que permite inferir un impacto
cualitativo mayor, lo cual es consistente con el estudio de Melia (1995) en el que se basé para el célculo
del efecto de este estudio.

Es importante recalcar que si bien es cierto no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las dos variables mas importantes (accidentabilidad y dias perdidos), la tendencia que se observé es
que disminuyeron la gravedad de las mismas. En términos de frecuencia absoluta los accidentes y
enfermedades aumentaron, aunque la gravedad de las mismas disminuyé respecto a la del 2015. Es
importante aqui recalcar que este dato (por poco significativo estadisticamente hablando) tiene un
impacto en términos preventivos. La preocupacion inicial de la prevencion de riesgos es el control de los
riesgos mayores y de las consecuencias fatales de los mismos. Asi, se puede tener la seguridad de que las
acciones permitieron, en parte, controlar la mayor gravedad de los accidentes.

Otro elemento importante a recalcar aqui es que la empresa también realizé actividades de prevencion
en estos cuatro centros (y en todos sus centros a nivel pais) como actividades regulares de prevencion. Es
asi como estds actividades de intervencidn realizadas por el estudio, serian adicionales y coadyudantes a
la labor preventiva que la empresa realiza de manera sistematica.

En esta linea, uno de los aspectos interesantes que se descubrié es que el efecto diferenciador de los
centros de trabajo no tuvo implicancias en las variables analizadas. Se pensaba que la realidad particular
de cada centro podria tener un efecto diferenciador respecto a la accidentabilidad y a la gravedad. Sin
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embargo los analisis de ANCOVA no reflejaron dicho efecto por lo que la muestra pudo ser tomada como
una totalidad. Sin embargo, respecto a la Cultura de Seguridad no ocurrié lo mismo.

En lo referente a la Cultura, se evidencié un cambio estadisticamente significativo en el Centro 1 en todas
dimensiones. Dicho centro mejord sustancialmente su percepcidn respecto a la cultura de seguridad en
todos los ambitos evaluados por el instrumento. Si bien es cierto en los demds centros no hubo cambios
significativo del nivel de Cultura de Seguridad percibido por los trabajadores (diferencias estadisticamente
significativas), los porcentajes de percepcién positiva al finalizar la intervencién superaron el 70% en la
mayoria de las dimensiones. Es mas, los porcentajes de valoracidn positiva al inicio del estudio ya eran
altos. Es por ello que con esta distribucidn de resultados mas que usar el porcentaje de valoracién positiva
es recomendable utilizar su complemento (valoracién negativa) para poder identificar las dimensiones en
donde existe mayor brecha respecto a la percepcién de los trabajadores.

Ahora bien, el porcentaje de valoracion positiva por si solo no sirve para poder priorizar que dimensién es
importante trabajar en el proceso de intervencidn. Es importante agregar un valor que identifique cual es
la importancia relativa de cada dimensidn en la cultura de seguridad, importancia que se infiere de las
propias respuestas de los participantes. Por ejemplo, el método de valoracién de carga mental NASA-TLX
(Hart & Staveland, 1988) establece un método directo para la evaluacidn de la importancia relativa de sus
dimensiones preguntandoles a los respondientes que valoren dicha importancia en una escala de 1 al 10.
En el caso del instrumento para evaluar Cultura de Seguridad estd se extrae mediante un proceso de
Analisis de Componentes Principales (ACP) realizado con las puntuaciones brutas del test.

Dicha importancia relativa se calcula para cada dimensién y se traslada a “porcentaje” para mejor
comprension. Junto con el porcentaje de valoracion positiva de dicha dimensién se establece una
coordenada de dicha dimensién que permite ubicarla en el plano cartesiano conformado por ambas
variables®. Los puntos de corte de dicho plano cartesiano estdn conformados por el valor promedio de
importancia relativa por centro de trabajo y, por el porcentaje de valorizacién promedio de las
dimensiones del instrumento de Cultura de Seguridad, por centro de trabajo® Asi, para cada dimensién se
clasifica a esta respecto a su prioridad de intervencion.

Esta forma de entender a las dimensiones permite, a los expertos en prevencion, definir acciones de
intervencidén que sean mas prioritarias que otras, que tengan mayor impacto que otras o que permitan
dar una mayor estabilidad a los procesos de intervencion en seguridad y salud en el trabajo (SST). Lo
interesante de este estudio es que todos los centros evaluaron que tanto la dimensién D5 y D6
(Capacitacion y entrenamiento en seguridad y, Compromiso de la Seguridad gerencial, respectivamente)
eran las dimensiones evaluadas menos positivamente y su vez, de mayor importancia relativa. Ello
permitié definir claramente las estrategias de intervencién de manera tal de que estas dieran cuenta de
ambas dimensiones.

Al final, después de la intervencién, la dimensidn D5 mejoré en su valoracidon positiva quedando la
dimension D6 aun clasificada como de intervencion critica. Esta ultima dimensidn posee dos aspectos: el

4 Valoracidn positiva en la ordenada e importancia relativa en la abscisa
5> Para la empresa, es el promedio total de valorizacién positiva de todas las dimensiones.
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relacionado con las jefaturas directas y el relacionado con la alta direcciéon de la empresa. Respecto al
primero, se realizaron intervenciones referentes a mejorar el liderazgo dentro del marco del modelo de
cultura de seguridad y a comprender las implicancias de este mismo; intervencién que se realizd
directamente con jefaturas y mandos medios pero no con los Gerentes de primera linea. Es por ello que
la falta de intervenciones especificas a mejorar la importancia de la alta direccion en la creacién de cultura
de seguridad, puede ser la explicaciéon de que esta dimensidon no mejord su valoracion positiva.

Lo que sigue a futuro es poder hacer seguimiento a mediano y largo plazo del efecto de estas
intervenciones. La empresa esta interesada y comprometida en seguir con el proceso de evaluacion e
intervencién en cultura de seguridad lo que permitiria evaluar con mejor seguridad el efecto a mediano
plazo de este tipo de intervenciones. Como se ha demostrado en otros estudios (Ajslev, Dastjerdi,
Dyreborg, Kines, Jeschke & Sundstrup; 2017) existen importantes evidencias de la relacién entre
accidentabilidad y cultura de seguridad pero que pueden ser detectadas a mediano plazo. En ese sentido,
el seguimiento y el trabajo continuo bajo este modelo auguran un impacto relevante en la accidentabilidad
y salud de los trabajadores.

Siguiendo lo anterior, la efectividad de intervenciones basadas en el modelo de Cultura de Seguridad solo
puede ser visibles a mediano o largo plazo. Sin perjuicio del impacto preciso o acotado que pudiera existir,
intervenir en cultura implica un proceso sistematico y constante de trabajo que implica, en primer lugar,
trabajar desde el nivel mas alto de la organizacion. En ese sentido, una dificultad encontrada en este
estudio es que faltd mayor trabajo con la alta direccidn de la organizacion. Dicho trabajo es importante
realizar para poder dar mayor impacto a este tipo de interenciones.
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