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Resumen
El trabajo consiste en una investigacion respecto de la importancia que tiene la
adecuada y sistematica gestion de los cambios que se introducen en las organizaciones
industriales y su posible incidencia en la ocurrencia de incidentes industriales cuando no son

gestionados de manera adecuada.
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Operativa, Seguridad Operacional, Cultura en Seguridad, Liderazgo, Incidentes Industriales,

Analisis de Riesgo, Redisefio de Procesos y Cambios Estructurales.



Abstract
The aim of this paper is to investigate about the importance of the adequate and
systematic management of changes that are introduced in industrial organizations and their

possible impact on the occurrence of industrial incidents when they are not managed properly.

Keywords: Organizational Change Management, Management Models, Operational
Excellence, Operational Safety, Safety Culture, Leadership, Industrial Incidents, Risk Analysis,

Process Redesign, Structural Changes.
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Capitulo 1

Contexto

En un entorno global, las organizaciones se ven impactadas por cientos de variables
que las obliga a ser flexibles y contar con capacidad de adaptacion e innovacion para
mantenerse competitivas en el mercado. El avance tecnolégico, la competencia, las presiones
economicas, el entorno empresarial complejo y las necesidades cambiantes de los clientes
obligan constantemente a los directivos de las organizaciones a introducir modificaciones para
mantener su vigencia en el tiempo.

En las organizaciones industriales existe un componente de cambio y de complejidad
muy desafiante, relacionado con una amplia gama de materiales, productos, fabricantes,
proveedores de servicios, contratistas, clientes, profesionales, entre otros. Por ello, para que la
organizacion industrial sea sustentable, la adecuada gestion de los cambios que se introducen
es un aspecto primordial que se debe administrar de manera eficiente y siempre en la busqueda
de que sea parte de la cultura organizacional.

No se visualiza que el ritmo de transformacion en el mundo de los negocios vaya a
disminuir en el futuro. Por el contrario, la competencia en las industrias se acelerara. Por lo
tanto, las organizaciones estaran expuestas a riesgos y oportunidades, que deberan ser capaces
de sortear y administrar para operar de manera sustentable. Deberan ser capaces de
transformarse con rapidez derribando los obstaculos internos y culturales que atenten contra

este proceso.



Figura 1. Motivacion de la eleccion.
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Fuente: Elaboracién propia.

En el trabajo se considerard como cambio a toda modificacion en equipos, organizacion,
procedimientos, materias primas o condiciones de proceso, ya sea de caracter temporal o
permanente, que suponga una variacion con respecto a la informacion que documenta el disefio
original del proceso. Especificamente, se centrara en los cambios que afecten a aspectos
técnicos y organizacionales de los activos industriales.

Por lo expuesto, se considera necesario implementar en las organizaciones industriales
un adecuado proceso de gestion de los cambios, debiendo ser éste la metodologia formal para
atender las modificaciones introducidas en la organizacion y debe incluir un enfoque
sistematico y de aplicacion del conocimiento. Su ejecucion eficiente permitird eliminar o
mitigar los efectos adversos que se pudieran producir.

El implementar adecuadamente la gestion de los cambios en las organizaciones
posiblemente traiga asociado el beneficio de que las personas aprendan nuevos
comportamientos y habitos que favorezcan a registrar formalmente las modificaciones y a

realizar un correcto analisis de los riesgos asociados.
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Una correcta gestion de los cambios favoreceria a disminuir la probabilidad de
ocurrencia de incidentes, evitando de esta manera impactos negativos en las operaciones y
preservando la imagen de la organizacion ante su entorno.

La inadecuada gestion de los cambios no es exclusividad de algin grupo de industria
en particular o del tamafo de esta, los incidentes ocasionados por esta falencia ocurren en

organizaciones disimiles.

Planteamiento del problema

El tema por investigar refiere al manejo de la gestion de los cambios que se introducen
en organizaciones industriales y su importancia en la prevencién de incidentes.

El estudio se centrard en organizaciones con procesos industriales y se tomara un
periodo de tiempo en el que se puedan encontrar incidentes significativos en la industria que
sustancien el tema de estudio.

Cuando en una organizacion industrial no se gestionan de manera adecuada los cambios
que se introducen en sus procesos, en sus instalaciones, en sus recursos humanos o en la
tecnologia, se incrementa la probabilidad de que la misma incurra en incidentes originados a
causa de esas modificaciones. Esto se produce debido a que, si se cambian las condiciones
originales de disefio u operacion y no se analizan los riesgos asociados, la organizacién estara
expuesta a nuevas situaciones que no tienen identificadas y por lo tanto estan fuera de su control.
Existen evidencias de numerosos incidentes, de distinta envergadura e indole, que tuvieron
como disparador un inadecuado tratamiento de algun cambio introducido.

Este trabajo busca responder la siguiente pregunta: ¢Existe alguna relacion entre una
inadecuada gestion de los cambios y la ocurrencia de incidentes en las organizaciones

industriales?

11



Objetivo General

Determinar si una inadecuada gestion de los cambios puede ser causante o contribuye

a la ocurrencia de incidentes en las organizaciones industriales.

Objetivos Especificos

= Proponer una metodologia / procedimiento para gestionar de manera eficiente los
cambios organizacionales.

= |dentificar aspectos organizacionales que permitan instaurar una adecuada gestion de
los cambios en las empresas.

= Determinar quiénes deben ser los precursores de la gestion de los cambios para su
implementacion adecuada.

= |dentificar incidentes industriales por las causas raiz que lo provocaron y verificar si

existe relacion con cambios introducidos y mal gestionados.

Justificacion

Las operaciones en las organizaciones industriales en general estan expuestas a un
importante nivel de peligrosidad y de consecuencias negativas ante la ocurrencia de incidentes,
es por ello que esta investigacion analizard la metodologia de trabajo que conduzca a la
excelencia operativa de manera de tener bajo control los procesos y las operaciones.
Procurando de esta forma disminuir los riesgos, la probabilidad de ocurrencia de incidentes y
las consecuencias negativas a las que podria estar expuesta la organizacion si hace caso omiso
al tratamiento adecuado de los cambios. Si no se logra lo expuesto se puede incurrir en pérdidas
econdmicas, consecuencias negativas en las personas, afectaciones ambientales, perjuicios en

la imagen de la organizacion, desaparicion del negocio, entre otros.
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Adicionalmente, la implementacion del modelo de gestion de los cambios fortalecera
la cultura de la organizacién, asi como la participacion de los diversos actores involucrados en
el cambio y permitira concientizar sobre la importancia de trabajar con procesos robustos y

controlados, logrando la minimizacion de incidentes y evitando los dafios mencionados.

13



Capitulo 2
Marco Tebrico
Gestion de los cambios

Como se ha mencionado en la introduccion, las organizaciones deben incorporar
cambios en aspectos organizacionales, operativos y tecnoldgicos y estos deben ser aceptados
por sus integrantes y ser gestionados de manera adecuada para no incrementar la vulnerabilidad
en la ocurrencia de incidentes. EI no tener una gestion adecuada de los cambios que se
introducen en las organizaciones puede adicionar riesgos mayores a los que se tenian antes de
implementar la modificacion y también incrementar la probabilidad de ocurrencia de incidentes.

Segun Hiatt y Creasey (2012) la gestion del cambio es la aplicacion de procesos y
herramientas para gestionar el lado de las personas referidas al cambio desde un estado actual
a un nuevo estado futuro de modo que se logren los resultados deseados del cambio y el retorno
esperado de la inversion.

Previo a la introduccién de los modelos de gestion de los cambios que se utilizaran en

el trabajo, se introduciran algunos conceptos necesarios.

Concepto de cambio

Para Newstron, J. (2011) el cambio organizacional representa una modificacién que
ocurre en el ambiente de trabajo que afecta la estabilidad de la organizacién y produce efectos
en quienes lo experimentan. Haciendo referencia a las consecuencias profundas que pueden
causar en su entorno.

Proulx (2015) sefiala que un cambio organizacional es toda modificacion observada en

la cultura o en la estructura de la organizacién y que perdura en el tiempo.
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En tanto que Gibson, Ivancevich y Donnelly (2006) sefialan que la supervivencia de las
organizaciones dependera de su capacidad de dominar el cambio y que estos tienen que ver con
los aspectos administrativos, tecnoldgicos o recursos que puedan afectarse con el cambio, sin
dejar de lado el aspecto humano involucrado.

Segun Burnes (2004) el cambio es una caracteristica siempre presente en la vida de una
organizacion, tanto a nivel operativo, como estratégico; por lo que es necesario contar con una
administracion y tratamiento adecuado de tales modificaciones.

En todos los casos, se manifiesta la necesidad de la implementacion de cambios en las
organizaciones para que puedan ser sustentables en el tiempo.

En funcidn de las distintas perspectivas mencionadas, en este trabajo se considerara
como cambio a toda modificacion en equipos, organizacion, procedimientos, materas primas o
condiciones de proceso, ya sea de caracter temporal 0 permanente, que suponga una variacion
con respecto a la informacién que documenta el disefio original del proceso y de las
instalaciones.

Especificamente, la investigacion se centrara en los cambios que afecten a aspectos
técnicos y organizacionales de los activos industriales.

Los cambios que se introducen en las organizaciones industriales se pueden agrupar de

acuerdo con las siguientes caracteristicas:

= Equipos, instalaciones o productos.

= Tecnologicos.

= Dedisefio y funcionamiento organizacional.

= De procedimientos y responsabilidades operacionales.

= Por procesos de mejora continua.

= En los pardmetros, normas y estandares de funcionamiento de equipos y procesos.

= Conductuales de los trabajadores.
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De horarios, condiciones del entorno o rotaciones de turnos de trabajo.
En las cargas de trabajo del personal.
Determinados por la subcontratacion o tercerizacion.

Entre otros.

Si los cambios no se canalizan de manera adecuada, puede generarse la alteracion de

algun proceso, equipo o instalacion que rompa el equilibrio organizacional. Un desafio que las

organizaciones actuales deben afrontar es el poder adaptarse a las necesidades del entorno

implementando los cambios de manera ordenada y sistematica.

Fuerzas del cambio

Es importante que las empresas desarrollen la capacidad de gestionar los cambios

organizacionales que se les presenten y puedan incorporarlo como un valor cultural.

Robbins (2004) precisa al respecto que, en el ambiente cambiante y dindmico actual,

existen ciertas fuerzas que impulsan el cambio en una organizacién y pueden resumirse en seis:

La naturaleza de la fuerza de trabajo. Las organizaciones deben aprovechar y adaptarse
a un entorno multicultural y buscar la diversidad en sus trabajadores.

La tecnologia. Este factor estd cambiando la forma de trabajo y a velocidades inéditas.
Las crisis econdmicas. Representan constantes fluctuaciones financiera, hacen mas
incierto y menos previsible el futuro y provocan la apertura o caida de organizaciones.
La competencia. Afectada por la globalizacion, obliga a defenderse de competidores de
cualquier parte del planeta y de cualquier tamafio ya que una empresa pequefia con un
desarrollo innovador puede hacer desaparecer a una compafiia grande y tradicional. Se
requiere de flexibilidad.

Las tendencias sociales. Cada vez menos estaticas e influenciadas por las facilidades

actuales de comunicacion masiva y digital.
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= La politica mundial. EI comportamiento convulsionado que ha tenido ha obligado a

cambiar algunos estereotipos en las organizaciones.

En el modelo propuesto por Proulx (2015) el cambio organizacional se da en tres actos:
reconocer la necesidad del cambio, crear una situacion nueva e institucionalizar el cambio. Es
importante contemplar de manera paralela la dindmica de la organizacion respecto a la
dindmica de los individuos como eje principal para lograr una gestién de cambio organizacional
referido al trabajador. Se debe considerar al individuo como agente fundamental en el proceso
de cambio y que concluido el mismo resurge nuevamente la necesidad del cambio y se inicia

un nuevo ciclo. Las etapas y la dinamica de interaccion se reflejan en la siguiente figura.

Figura 2. Etapas por la que transcurre el cambio organizacional.

— El cambio en tres actos —

Prélogo: nueva situacion global deseada
Factores de cambio

Acto primero: reconocer la necesidad del cambio

| |

Dinamica de la organizacion Dinamica del individuo
Necesidad de transformacion Finalidades

Sentir la necesidad Separarse del pasado
Resistenia al cambio Desidentificarse del pasado
Evitar las soluciones rapidas Manejar el desencanto

l l

Acto segundo: crear una situacién nueva

Dinamica de la organizacién Dinamica del individuo
Vision que motiva Proceso de morir y renacer
Crear esa mision Perspectiva de terminar y
Una causa que moviliza comenzar de nuevo

Acto tercera: institucionalizar el cambio
AEEEICDETTEEET W foa e d

Arquitectura social
Destruccion creativa
Recomponer el tejido social
Motivar a las personas

Alinearse al cambio interno
MNuevos escenarios
Energia nueva

—_— Epilogo: la historia se repite —

Fuente: Proulx, D. (2015). Diagnostico y cambio organizacional: Elementos claves.
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En todo proceso de cambio se produce una brecha que separa la situacion actual en la
que se esta, de la situacion deseada a la que se quiere llegar. Esa brecha es un campo de fuerzas,
donde luchan entre si todos los obstaculos, resistencias, creencias, deseos, necesidades,
motivaciones, emociones, entre otros, que le impiden a una persona estar donde quieren estar
y lograr su meta. Lewin, K. (1951) estableci6 que ese campo de fuerzas esta presidido por una
lucha entre un conjunto de fuerzas opuestas: las fuerzas impulsoras y las fuerzas represoras.
Las fuerzas impulsoras o positivas son las que nos motivan al cambio, las que nos acercan a
nuestro objetivo o situacion deseada de cambio. Las fuerzas represoras o negativas son las que
nos mantienen en la situacion actual, conservan el statu quo y frenan el cambio.

El analisis de Campo de Fuerzas es una herramienta que permite trabajar la resistencia
al cambio a través de identificar las fuerzas impulsoras y las fuerzas represoras del cambio. La
herramienta ayuda ademas a encontrar los factores (internos y externos) que pueden apoyar el
cambio, asi como a contrarrestar los factores internos y externos que pueden estar reprimiendo
el cambio.

El presente trabajo se focalizara en las fuerzas que se deben activar en el interior de la
organizacion para poder llevar adelante los cambios necesarios con diligencia y en los tiempos
que se requieren. Dentro del procedimiento que gobierna la gestion de los cambios se
incorporard, de cierta manera, este juego de fuerzas y en el cual cada uno de los actores del
proceso debera evidenciar y justificar su vision para que contribuya a la toma de la decision de
si el cambio propuesto es adecuado y en tal caso como ejecutar su implementacion. Se hara
especial énfasis en la figura del Gestor del Cambio como figura que impulsa a los distintos

integrantes en la concrecidn de la modificacion requerida.
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Barreras que atentan contra la implementacion de cambios organizacionales

Mosadeghrad y Ansarian (2014) identificaron las principales barreras que atentan
contra una exitosa implementacion de un programa de cambio en las organizaciones y fueron

agrupadas en las siguientes tres categorias:

= Barreras estratégicas:
v’ falta de compromiso y participacion de la alta direccion
v’ cultura organizacional inadecuada
v’ apatia y resistencia de los empleados
v' liderazgo deficiente
v’ falta de apoyo financiero
v’ falta de un plan de cambio
= Barreras de recursos humanos
v’ falta de compromiso y participacion de los empleados
v/ capacitacion insuficiente
v’ falta de motivacion
v’ escasez de empleados
= Barreras contextuales
v" mala comunicacion
v’ politica organizacional

v’ falta de orientacion de equipos

En otro sentido, se verificd que las barreras identificadas dependian si la organizacién
se desempefiaba en paises desarrollados o en desarrollo. Otra caracteristica que se detect6 es
que también depende si se trata de empresas manufactureras o de servicios. Esto indica que no

existe una receta Unica a aplicar para todas las organizaciones.
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Hrebiniak (2006) en un estudio de 243 gerentes que participaron en el proceso de
implementacion del cambio, encontr6 que la falta de capacidad de los gerentes para manejar el
cambio y reducir la resistencia es el principal obstaculo al programa de cambio. Muchos de los
obstaculos que entorpecen el programa de cambio, como la falta de una vision clara, la
resistencia de los empleados al cambio, deficiencias en la planificacion, en la definicion de la
estrategia y en la comunicacion, estan relacionados con la eficacia con la que se gestiona el
programa de cambio. Los gerentes que no administran estos aspectos crean mas estrés para los
empleados que estan aplicando el cambio organizacional. La alta direccion es responsable de
planificar y liderar el cambio organizativo.

Srinidhi (1998) sostiene que la falta de participacion de la alta direccion es la barrera

mas critica para la implementacion estratégica de la gestion de la calidad y cambios.

Rol de la alta direccion y de los lideres intermedios

El compromiso de la alta direccion es el factor mas importante para el éxito o el fracaso
de las iniciativas de cambio. La participacion de la alta direccion ayuda a establecer un sentido
de urgencia del programa de cambio (Hansson y Klefsjo, 2003). La limitada experiencia y
capacitacion de la alta direccién en el programa de cambio organizacional son obstaculos
importantes para su participacion en la iniciativa de cambio.

Los lideres tienen un papel fundamental en el liderazgo del programa de cambio,
desarrollando y comunicando una vision, motivando a los empleados a participar activamente
y superando la resistencia y el conflicto (Pasternack y Viscio, 1998).

Es méas probable que el cambio fracase cuando lo impulsa un liderazgo ineficaz

(Cummings y Worley, 2005).
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El cambio organizacional requiere de lideres efectivos, que apliquen diferentes estilos
de liderazgo en diferentes circunstancias para inspirar, motivar y capacitar a los empleados
para que acepten la responsabilidad del cambio organizacional, desarrollen sus habilidades y
conocimientos de manera de que puedan realizar sus tareas con efectividad y eficiencia
(Goleman, 2000).

Los mandos intermedios pueden actuar como barreras para la implementacion exitosa
de un programa de cambio (Glover, 2000).

El programa de cambio fracasard sin el apoyo y la participacion de los mandos
intermedios. La falta de participacion de los mandos intermedios en las iniciativas de cambio
hace que se resistan al programa de cambio y reaccionen con sospecha e incertidumbre
(Jacobsen, 2008).

La alta direccion deberia involucrar a los mandos intermedios en el disefio y en la
promocion del cambio. Los mandos intermedios, debido a su cargo, pueden contribuir
enormemente a la implementacion del programa de cambio al convertir los objetivos y
estrategias de la organizacion en objetivos departamentales detallados y actividades operativas,
explicando los principios del programa de cambio a los empleados de primera linea y

asegurando compromiso (Wimalasir, J. S. y Kouzmin, A., 2000).

Influencia de la cultura organizacional

La cultura organizacional es un factor crucial para un programa de cambio exitoso. Esta
influye en el cambio organizacional al formar las actitudes de los empleados y gerentes hacia
el cambio (Alas y Vadi, 2006). La cultura organizacional debe cambiar para sostener los
beneficios del cambio organizacional. Esto implica generar y mejorar la confianza, la
motivacion, la cooperacion y la innovacion a través de la seguridad laboral, el trabajo en equipo,

el apoyo y la compensacion equitativa.
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Se necesita un cambio en los factores organizacionales tanto blandos (es decir, vision
y valores compartidos) como duros (es decir, sistemas y estructuras) para cambiar la cultura de
una organizacion. Revision de politicas organizacionales, formacion continua, iniciativas de
participacion de los empleados, mejora de la comunicacion. Se ha descubierto que el cambio

cultural es un problema importante en la implementacion de iniciativas de cambio (Beer, 2003).

Modelos de gestion del cambio

El trabajo introducira diferentes modelos tedricos que incorporen el concepto de gestion

de los cambios organizacionales.

Modelo de Kotter

En el modelo de Kotter, se presenta un proceso de ocho pasos hacia el cambio.
Partiendo de crear un sentido de urgencia, involucrar/detectar lideres de cambio, construir una
vision y comunicarla de manera eficaz, eliminar los obstaculos, crear triunfos a corto plazo y
construir sobre el cambio para ayudar a hacer que este sea parte de la cultura organizacional.

Ademas, del método de ocho pasos, se rescata un punto crucial que tiene que ver con
que toda transformacidn exitosa se compone entre un 70% y un 90% de liderazgo y solo en un
10% a un 30% de administracion. Es decir que es muy importante planear, presupuestar,
organizar, proveer personal, controlar y resolver problemas, pero el liderazgo es mucho mas y
crucial para el éxito. Este es clave para definir cdmo deberia de ser el futuro, alinear a la gente
con esa vision e inspirarlos para hacerla realidad a pesar de los obstaculos.

Kotter, describe una serie de errores comunes durante la implementacion de los cambios,
el que rescata este trabajo se refiere a que muchas veces no se difunden las verdaderas
necesidades y urgencias de la necesidad de la transformacion y esto hace que sus integrantes

desconozcan el peligro al cual estan expuestos en caso de que no se implemente el cambio.
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Sin esa percepcion resulta imposible que toda la organizacion pueda contribuir al éxito.
Para contrarrestar este efecto es fundamental generar una imagen de futuro (visién) y que
marque el motivo por el que la gente debe luchar para crear ese futuro.

Un segundo error aplicable al estudio es que los esfuerzos que carecen de una coalicion
conductora lo suficientemente poderosa, no terminan triunfando en la implementacion exitosa
de la transformacion.

Una reflexién fundamental que se considerara en este trabajo es que para Kottler, la
transformacion de la cultura se produce luego de que se hayan modificado las acciones de las
personas, después que el cambio implementado evidencie resultados sustentables y nunca se
produce en las etapas iniciales del proceso, como muchas veces se piensa.

Se toma como referencia este modelo porque brinda un proceso concreto paso a paso
que orienta el hacer, esto permite analizar ¢Por donde empezar? ;A quién involucrar?
entendiendo que el cambio es necesario y hace palpable cdmo hacer que suceda ese cambio de

forma exitosa.

Teoria de los Sistemas Complejos Adaptativos - Kauffman

Se seleccion0 esta teoria de las organizaciones ya que considera que la mejor forma de
organizacion es aquella que permite la adaptacion de sus elementos y de su interrelacién entre
si, de acuerdo con las necesidades del entorno. La teoria enfatiza en los conjuntos de funciones
y elementos necesarios para que el sistema de una organizacion funcione y se adapte a los

cambios.
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En esta teoria se puede entender a la complejidad como dos cosas diferentes, una es la
unién de varias partes las cuales las hace mas fuerte y facil de adaptar al sistema, y el otro
modo de comprender la complejidad es como la fortaleza que tiene un sistema, la cual también
permite adaptar los sistemas a los cambios que sucedan en el entorno socioeconémico que los
rodea.

Entre mas grande y mas partes tenga un sistema mas complejo sera, por lo tanto, ningun
cambio tomaré a la organizacion de improvisto o las afectaciones se veran aminoradas gracias
a la dificultad y fortaleza de cada parte del sistema.

Los planteamientos de Kauffman tienen hasta implicancias filosoficas y este trabajo no
pretende desmenuzar todas sus teorias, pero si rescatar dos conceptos relacionados con la
investigacion: 1) los sistemas adaptativos complejos se adaptan y evolucionan en un régimen
ordenado no muy alejado del limite del caos. Las investigaciones en sistemas sociales naturales
han demostrado que el éxito de los sistemas vivos se encuentra relacionado con el nivel de
robustez y flexibilidad que estos tienen a las condiciones cambiantes del entorno, sefialando
que la robustez y la flexibilidad surgen de las habilidades para actuar autbnomamente acorde
con sus propios intereses, con la capacidad evolutiva y de adaptacion, que son el resultado de
las propiedades emergentes que provienen de interacciones no lineales entre las partes que los
componen; y 2) la autoorganizacion es una precondicién para la adaptabilidad (capacidad para
evolucionar). La autoorganizacion es una caracteristica inherente de los seres vivos y por ende
de las organizaciones empresariales, dado que estan conformadas por agentes y conjuntos de

agentes autbnomos que interactdan permanentemente modificando el comportamiento del todo.

24



Las organizaciones operan entre el orden y el caos, manteniéndose en inestabilidad
limitada. Asi, cuando una organizacién se aleja del equilibrio, es decir, se aleja de reglas y
patrones preestablecidos, nuevas vias de trabajo son creadas y nuevas formas de organizacion
pueden emerger, facilitando el surgimiento de innovaciones. Las tensiones incentivan la
creatividad y facilitan el logro de resultados exitosos.

En funcidn de lo expuesto, se rescata que es importante para las organizaciones los
conceptos de complejidad, capacidad de interaccion entre sus miembros y por sobre todo la

necesidad de adaptacién al entorno cambiante a la que esta expuesta.

Modelo ADKAR

Hiatt (2006) sostiene que para implementar un cambio en las organizaciones primero
es necesario entender como impactara el mismo en cada persona a nivel individual, por lo tanto,
para que la organizacion cambie de manera exitosa, todas las personas involucradas en dicha
transformacion también deben hacerlo.

El modelo esta basado en cinco dimensiones las cuales son un acrénimo de sus siglas
en inglés: Awareness (Conciencia de la necesidad del cambio), Desire (Deseo de apoyar y
participar del cambio), Knowledge (Conocimiento de como cambiar), Ability (Habilidad para
emplear las capacidades y competencias necesarias), Reinforcement (Refuerzo para sostener el
cambio), este modelo proporciona el establecimiento de los objetivos para las actividades y
brinda un marco de simplicidad en la organizacién.

El modelo considera que una persona conseguira realizar un cambio con éxito cuando
cuente con estos cinco elementos claves, independientemente del tipo de cambio que se esté
realizando. No tiene sentido avanzar de dimension sin haber cumplido con la anterior, por
ejemplo, debemos satisfacer primero la necesidad de entender la finalidad del proyecto antes

de continuar en la siguiente dimension.
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Un principio subyacente para gestionar el cambio es que se puede imaginar un estado
futuro que sea diferente al actual y que estamos cambiando para lograr un resultado especifico
y deseado. Las razones que motivan el cambio pueden ser muy diversas. Los proyectos e
iniciativas se emprenden no porque sean divertidos o emocionantes, sino porque hay una
oportunidad de mejora o un problema que resolver.

Es importante considerar que todas las personas cambian a una velocidad diferente, es
por ese motivo que se llama un modelo individual de cambio, por tanto, para cada persona
existird una medicioén especifica y un plan de accién asociado.

El utilizar este modelo para apoyar el cambio individual, genera y sostiene el cambio
organizacional y el logro de resultados ya que son los individuos los que colectivamente
conforman la organizacion.

De los conceptos vertidos en este modelo se rescata el aspecto de tener que seguir un
proceso ordenado, secuencial y que es fundamental el convencimiento de todas las personas.
La gestion del cambio es un marco habilitante para administrar el cambio desde el lado de las

personas.

Gestion de Proyectos

El Project Management Institute — PMI (2004) define a un proyecto como un esfuerzo
temporal llevado a cabo para la creacién de un producto, servicio o resultado Unico. Se
caracterizan por tener un comienzo y un final definido y ademas crea un entregable nico
caracterizado por la singularidad. La elaboracion gradual es otra particularidad de los proyectos
y significa que se desarrolla en pasos y se va aumentando mediante incrementos.

La gestion de proyectos es la aplicacién de conocimientos, habilidades, herramientas y

técnicas a las actividades de un proyecto para satisfacer los requisitos del usuario.
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Las organizaciones que realizan proyectos generalmente lo dividen en varias fases para
proporcionar un mejor control de gestion y, segin sea necesario, para establecer los vinculos
adecuados con los grupos operativos. Las fases del proyecto se conocen como ciclo de vida del
proyecto y generalmente cada fase esta marcada por la finalizacion con un entregable, un
producto de trabajo tangible y verificable (Project Management Institute, 2004).

Se puede mencionar como las fases tipicas en toda gestion de proyectos a:

= |dentificacidn de la necesidad.

= Definicion de alcance y objetivos.
= Disefar la solucién.

= Fase de desarrollo

» Implementacion de la solucién.

Estas etapas de referencia son analogas a los pasos o fases de un modelo de gestion de
cambios. Mientras que la gestion de proyectos pone foco en el aspecto técnico del cambio, la
gestion del cambio se concentra en el aspecto humano. Lo descripto guarda cierta relacion con
el modelo ADKAR y siendo que la gestion de proyectos es el camino para la implementacion
de los cambios en las organizaciones industriales, es que se toman estos conceptos en el
presente trabajo.

Tanto la Gestién de Proyectos como la Gestion de los Cambios trasladan a
organizaciones y a personas de un estado actual a un estado futuro. Esto se puede apreciar en

la siguiente figura.
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Figura 3. Vinculacién entre la gestion de los cambios y la gestién de proyectos.

El cambio exitoso requiere tanto del frente técnico como del frente humano

“técnico” no significa
necesariamente tecnoldgico “Frente técnico” Ejecutado por la
o, Disefa disciplina de Gerencia de Proyecto

Frente Técnico Desarrolla ,0

Entrega

LERIEL

} Estad Estad [ ] 20
- I ol = = Exito
Objetivos

Razones de cambio

Acepta

Adopta °0
. “Lado Humano” Ejecutado por la
Utiliza Disciplina de Gestion del Cambio

Fuente: PROSCI (2018). Integrando Change Management & Project Management.

En la gestion de proyectos la atencidn se centra en lado técnico, aqui es donde se disefia,
desarrolla y entrega la solucion de manera eficaz. En la gestion del cambio, la solucidn esta en
el lado de las personas. Las dos disciplinas tienen una propuesta de valor conjunta orientada a

impulsar los resultados globales de la organizacién (Hiatt, 2012).

Softwares para la administracion de los cambios

Como ya se ha mencionado, el éxito en la implementacion de los cambios en dltima
instancia es el resultado de que las personas adopten nuevas habilidades y demuestren nuevas
capacidades y que no se producen por el solo hecho de implementar nuevas tecnologias o
utilizar las mejores herramientas, pero si es fundamental contar con una aplicacion que ayude
a ordenar y sistematizar todo el proceso que gestiona el cambio.

La introduccién de una aplicacion para la gestién de los cambios es un cambio en si
mismo y como toda modificacion, se requiere aplicar todo el proceso de implantacion de
manera que sea conocida, aceptada y utilizada por todas las personas de la organizacion, de lo

contrario no se lograra la efectividad deseada.
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En el mercado existe una variedad muy importante de aplicaciones, que van desde las
mas simple hasta algunas con un alto grado de sofisticacion. Cada organizacion debera
seleccionarla en funcion de sus necesidades y posibilidades. En lineas generales, todas apuntan
a mejorar la administracion de documentacion ya que permiten cargar toda la informacion en
la herramienta y se evita que la misma esté descentralizada y dependiendo de la administracion
de los usuarios.

La gestion a traves de un software permite disponer de registros objetivos de las
actuaciones de los usuarios con sus fechas correspondientes. Esto puede utilizarse para

identificar y resolver cuellos de botella y determinar en dénde esta demorada una gestion.

Incidentes Industriales

Hasta este punto se introdujo la teoria y los conceptos relacionados con la gestion de
los cambios. En este apartado se desarrollaran los aspectos relacionados con los incidentes
industriales y de esta manera sentar las bases para en la etapa de desarrollo poder vincular

ambos topicos.

Incidentes versus accidentes industriales

Un accidente es un acontecimiento repentino e inesperado que suele tener
consecuencias negativas para alguien. Un incidente es también un suceso que tiene lugar de
manera imprevista, pero a diferencia del anterior no tiene por qué ocasionar dafio alguno en
personas o cosas.

La principal diferencia entre accidente e incidente es que el primero provoca algun dafio
personal y/o material, mientras que en un incidente puede ocurrir 0 no un dafio en personas, en

las instalaciones o la maquinaria.
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En un incidente ha existido un evento que ha puesto en peligro la integridad de personas
o0 instalaciones sin que se haya llegado a afectarlos realmente. Esto significa que fue solo
producto del azar el hecho de que las consecuencias del incidente hayan sido leves. Este tipo
de circunstancia constituye un llamado de atencion y una oportunidad de mejora para generar
procesos Yy bridar condiciones de seguridad que eviten que el mismo problema se produzca en
el futuro. Lo mismo puede decirse de un accidente, es un llamado de atencion para mejorar las
condiciones de seguridad a las que se expone el personal de una empresa; no obstante, en este
caso el mal ya ha sido provocado, situacién en la que ya solo queda remediar lo sucedido en la
medida en que esto sea posible.

Cuando a estos términos los situamos en el ambito de laboral, hablamos de accidentes
de trabajo e incidentes de trabajo.

Para hablar de qué es el accidente de trabajo, se acude a lo establecido en la Ley 24.557
(1995) que considera accidente de trabajo a todo acontecimiento subito y violento ocurrido por
el hecho o en ocasion del trabajo.

Para definir qué es un incidente se tomo a la norma 1SO 45001:2018 que establece los
requisitos para un sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo. Define incidente
como aquel suceso que surge del trabajo o en el transcurso del trabajo que podria tener o tiene
como resultado lesion y deterioro de la salud. Asi mismo, manifiesta que en ocasiones se
denomina accidente a un incidente donde se han producido lesiones y deterioro de la salud.

En el presente trabajo se utilizard al término incidente de manera general, siempre
circunscripto a un &mbito industrial y también englobara a los accidentes, ya que lo importante
es analizar y registrar todos los desvios y no solo aquellos que hayan generado una

consecuencia o dafio.
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El concepto de Peligro

Como se desarrolld, a una situacion la llamamos accidente porque alguien o algo sufrio
un dafio o una pérdida. Segun Botta (2018), para que esto ocurra es porque detras de este dafio
hay un peligro que lo genera. Entendiendo por peligro: un ente o cosa con capacidad de
producir o generar un dafio. Los peligros y los accidentes tienen algo en comdn, y es el dafio.
El peligro es un ente con capacidad de producir dafio, pero cuando ese dafio se concreta, los

eventos que llevaron a materializar ese dafio es el accidente.

Figura 4. Vinculacion entre peligro, accidente y dafio.
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Fuente: Botta (2018). Los accidentes de Trabajo.

Con el analisis de los accidentes se estudia lo que paso en la realidad a través de
situaciones y hechos reales y concretos.

Con el anélisis de los peligros se estudian situaciones hipotéticas, los peligros se
refieren a lo que puede llegar a pasar. Los peligros son accidentes en potencia. En este punto
es donde se vincula la gestion del cambio y la importancia de gestionarla adecuadamente de
manera de que se identifiquen los peligros que introducira esa modificacion y puedan tratarse

de manera temprana para eliminarlos o mitigarlos y tenerlos bajo control.
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Factores de riesgo

Profundizando en los accidentes, es necesario introducir el concepto de factores de
riesgo, segun Botta (2018) son cosas, entes o situaciones que no generan ningun dafio
especifico, pero que asociado a un peligro pueden potenciarlo o disminuirlo.

En un accidente, junto al peligro que ocasiona el dafio hay un sin nimero de factores
de riesgo que intervienen, y es por eso, que se caracteriza a los accidentes como multicausales.

Los factores de riesgo son como “puertitas” que se abren y cierran sin saber cémo,
cuando, donde y porque, pero que si se alinea una determinada cantidad de ellas se produce el
contacto con el peligro, que es en definitiva el que termina produciendo el dafio. Por lo general,
cuando se investiga un accidente el peligro es conocido ya que es evidente y en lo que se centra
la investigacion es en determinar cuéles fueron los factores de riesgo que intervinieron y cuéles

son las relaciones causales entre ellos.

Modelo del efecto acumulativo o del queso suizo

El aporte de Reason (1990) para demostrar que los factores humanos dominan los
riesgos y que son la contribucion principal en la generacion de los accidentes en las

instalaciones complejas fue resumido en la siguiente figura.
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Figura 5. Modelo acumulativo de causalidad de los accidentes.
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Fuente: Reason (1990). Active and latent failures and their contribution to the breakdown of complex systems.

Luego fue conocido como el modelo del efecto acumulativo de causalidad de los
accidentes para el andlisis y gestion de riesgos. En esencia, retrata la contribucién humana que
terminan siendo debilidades o ventanas en los planos productivos. La secuencia causal pasa de
decisiones falibles, a través de los planos o dominios que intervienen hasta producirse el
accidente.

Una premisa basica de este marco es que los accidentes tienen su origen principal en
decisiones falibles tomadas por disefiadores y niveles gerenciales de alto nivel.

No se trata de atribuir culpas, sino simplemente de reconocer el hecho de que, incluso
en las organizaciones mejor gestionadas, un nimero significativo de decisiones influyentes
resultaran posteriormente erroneas. Este es un hecho de la vida. Las decisiones fallidas son una
parte inevitable del proceso de disefio y gestion. La cuestion no es tanto como evitar que
ocurran, sino cOmo asegurarse de que sus consecuencias adversas se detecten y se puedan
disefiar barreras para su minimizacion.

Los planos identificados por Reason (1990) se enumeran a continuacion.
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El primero de ellos se refiere a decisiones fallidas tomadas por la alta direccion, en
donde se marcan los lineamientos gerenciales de indole financiero, comercial e industrial y
tienen fuerte impacto en la asignacion de recursos y en el disefio de politicas.

Su efectividad representard la primera defensa para evitar situaciones adversas,
mientras que cuando no es asi, posibilitan el surgimiento de fallas latentes.

El segundo plano esté orientado a las deficiencias en las diferentes lineas de mando,
por debajo de las decisiones de gerenciales de alto nivel existen otras lineas que también deben
evitar la introduccion de fallas adicionales y eventualmente deben estar alertas para identificar
y amortiguar falencias derivadas de decisiones de mandos superiores.

El siguiente plano es el que describe a los precursores psicolégicos de los actos
inseguros. La naturaleza precisa de estos actos sera una funcion compleja de la tarea a realizar,
las influencias ambientales y la presencia de peligros. Cada precursor puede contribuir a una
gran cantidad de actos inseguros, segun las condiciones imperantes. La mayoria de ellos son
imprevisibles, a veces incluso bastante extrafios. La Unica forma sensata de lidiar con ellos es,
primero, eliminar sus precondiciones en la medida de lo posible y, segundo, aceptar que,
cualesquiera que sean las medidas que se tomen, se seguiran produciendo algunos actos
inseguros y asi proporcionar defensas que intervendran entre el acto y sus consecuencias
adversas. En esto ultimo es lo que se debe concentrar el proceso de gestidn del cambio, es decir
identificar la manera de minimizacion de consecuencias.

El cuarto plano refiere a los actos inseguros. La comision de actos inseguros esta
determinada por una interaccion compleja entre las influencias intrinsecas del sistema (lo
descrito en los tres planos precedentes) y las que surgen del mundo exterior. Un acto inseguro
no es solo un error o una violacion cometida, sino que adicionalmente debe estar en presencia

de un peligro potencial.
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El ultimo plano identificado es el de las defensas del sistema que pueden estar formadas
por muchos elementos. En un nivel bajo de sofisticacion, puede consistir en los elementos de
proteccion personal para los operadores y en el otro extremo, estan las defensas contempladas
en las centrales nucleares. Estas comprenden a personas, a caracteristicas de ingenieria, a
dispositivos de seguridad automaticos y a niveles de contencion.

Las defensas de una organizacion contra el fracaso se modelan como una serie de
barreras representadas como rebanadas de queso (de ahi que se conoce como modelo del queso
suizo). Los agujeros en las rebanadas representan debilidades del sistema y estan variando
continuamente en tamafio y posicion a través de las cortes. El sistema produce fallos o
incidentes cuando los agujeros de cada rebanada se alinean momentaneamente, esto favorece
una trayectoria de oportunidad de accidente, de manera que un peligro pasa a través de los
agujeros en todas las rebanadas, lo que conduce a un accidente, tal como se esquematiza en la

siguiente figura.

Figura 6. Trayectoria de un accidente pasando por los huecos de las distintas capas.
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Fuente: Reason (2016). Managing the Risks of Organizational Accidents.
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Seguridad de los procesos

Segun American Petroleum Institute — AP1 (2010) la seguridad de los procesos es un
marco disciplinario para gestionar la integridad de los sistemas y procesos operativos
peligrosos, aplicando buenos principios de disefio y de ingenieria y buenas practicas de
operacion y mantenimiento.

Se define un Evento de Seguridad de Proceso (PSE) a una Pérdida de Contencion
Primaria (LOPC) no planificada y no controlada de cualquier material incluyendo a no téxicos
y no inflamables de un proceso o a un evento o condicion no deseada que, bajo circunstancias
ligeramente diferentes, pudiera haber resultado en una LOPC de un material.

Segun CCPS (2007) la seguridad de procesos es un campo que se basa en la prevencion
de explosiones, liberaciones quimicas accidentales, incendios y colapsos estructurales en la
industria de procesos. Es decir que la gestion de seguridad de procesos es una evaluacién
proactiva que busca mitigar y prevenir las emisiones quimicas que puedan ocurrir por fallas en
los procedimientos de trabajo 0 equipos y procesos que manipulan quimicos altamente
peligrosos.

Para Montero (2013) la gestion de la seguridad de procesos es la aplicaciéon de los
sistemas de gestion y de controles a los procesos de manera de que los peligros existentes sean
identificados, analizados, evaluados y controlados, con el objetivo de prevenir cualquier tipo
de incidente relacionado con dichos peligros de proceso. Se destaca que un incidente puede o
no producir lesiones, incluida la muerte y/o pérdidas materiales en cualquier extension. Es decir,
que la seguridad de procesos es una disciplina que busca la gestion adecuada de los procesos
operativos mediante el uso de buenas practicas operativas y de ingenieria, enfocandose en la
prevencion y el control de todos los incidentes que tengan el potencial de liberar materiales

peligrosos o energia.
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Es importante destacar que, a diferencia de la seguridad industrial, los eventos o
incidentes de seguridad de procesos tiene un alto potencial de generar eventos catastroficos los
cuales conllevan un alto impacto en la persona y en el medio ambiente. En lineas generales, la
gestion de seguridad industrial se enfoca en accidentes que cuentan con una alta frecuencia y
limitadas consecuencias, mientras que la seguridad de procesos gestiona y controla aquellos
eventos catastroficos los cuales son de baja frecuencia pero que tiene un alto nivel de
consecuencia para los trabajadores, el entorno y a la empresa.

El concepto de seguridad de los procesos debe ser considerado en el proceso de gestion
del cambio de manera de introducir la menor cantidad de riesgos nuevos en la organizacion

luego de su implementacion.

Definiciones de Evento de Seguridad de Proceso Nivel 1 (TIER 1) y Nivel 2

(TIER 2)

Se introduciran dos conceptos muy utilizados en seguridad de los procesos ya que en el
desarrollo del trabajo se utilizaran para relacionarlos con la gestion de los cambios.

Con el propésito de homologar indicadores de seguridad de procesos para la industria,
un incidente es reportado como un incidente de seguridad de proceso si cumple los cuatro

criterios siguientes, de acuerdo con CCPS (2007).

= Proceso involucrado: debe existir un proceso directamente involucrado en el dafio
causado. El término proceso se utiliza ampliamente para incluir los equipos y la
tecnologia necesaria para la produccion. La intencion de este criterio es diferenciar los
incidentes relacionados con seguridad de procesos de los incidentes de seguridad del

personal que no estén relacionados con el proceso.
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Por encima del umbral minimo reportable: una liberacion no planeada o no controlada
de cualquier material (incluidos materiales no inflamables o no téxicos) de un proceso
que resulte con consecuencias en: accidente de empleados con pérdida de dia,
evacuacion o confinamiento, incendio o explosion o una emision instantanea de
productos quimicos inflamables, combustibles o tdxicos superior a las cantidades
umbrales de emisiones quimicas detalladas por la Organizacion de las Naciones Unidas.
Ubicacion: un incidente cumple los criterios de ubicacion si el incidente se produce en
las areas de produccion, distribucién, almacenamiento, servicios auxiliares o plantas
piloto de instalaciones que reportan métricas bajo estas definiciones. Esto incluye las
playas de tanques, areas auxiliares de apoyo y las tuberias de distribucion bajo el control
del sitio.

Emision subita: la liberacion de material alcanza o excede el umbral de reporte en
cualquier periodo de una hora. Si una liberacién no supera el umbral definido en la
caracteristica anterior durante cualquier periodo de una hora, no debe ser tratado como
un evento de seguridad de proceso. Normalmente las emisiones subitas ocurren en una

hora o menos.

Dentro de los incidentes de seguridad de proceso se definen distintos indicadores

dependiendo del nivel de consecuencias:

Evento de Seguridad de Procesos Nivel 1 (TIER 1): es una pérdida de contencion
primaria (LOPC) con la mayor consecuencia como lo define la APl 754 (2010). Un
TIER 1 es una liberacion no planificada o no controlada de cualquier material,
incluyendo materiales no téxicos y no inflamables, desde un proceso, que resulta en

una gran consecuencia de acuerdo con los criterios detallados en la API 754 (2010).
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= Evento de Seguridad de Procesos Nivel 2 (TIER 2): es una pérdida de contencion
primaria (LOPC) con menor consecuencia que un TIER 1. Los criterios de clasificacion
de las consecuencias estan detallados en API 765 (2010) y como criterio general no se

registran como TIER 1.

Interpretacion de la teoria seleccionada en relacion con el objeto de la
investigacién
Habiendo presentado la teoria que fundamentara la investigacion se genera el siguiente

mapa conceptual que condensa y vincula los principales conceptos, variables y aspectos

tratados y que tienen influencia en la gestion de los cambios.

Figura 7. Mapa conceptual.
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Se puede observar la complejidad del proceso y los distintos elementos y actores que
influyen en la gestion de los cambios. Un aspecto muy significativo, medular e influyente en
el éxito de una buena gestion es el relacionado con la cultura organizacional.

El aspecto cultural es el que marcara el grado de éxito o fracaso del resto de los
elementos. Es fundamental que este punto sea reconocido por los lideres y se trabaje en
generarlo, fortalecerlo y mantenerlo en el tiempo. Se debe lograr el convencimiento de todos
los actores de lo significativo que es el cumplimiento del proceso de gestion de los cambios
para ser eficientes y alcanzar la excelencia operativa, el resto se logra a traves del cumplimiento
de los procedimientos.

La adecuada actuacién en cada uno de los estadios del proceso de cambio propiciara a
que se identifiquen, de manera temprana, los riesgos asociados al cambio que se desea
implementar y de esta forma poder contemplarlos en el proceso de definicion de alcance, con
la mirada multidisciplinaria de toda la organizacion. Esto permitird mitigarlos desde la
concepcidn del proyecto.

Si se gestiona de manera eficiente toda la etapa de ejecucion del proyecto, su puesta en
marcha (con su consecuente modificacion de procedimientos, estructuras, capacitacion de
personal y demas acciones que requiera la introduccion del cambio) se garantizara que la
incidencia de esta modificacion en la probabilidad de ocurrencia de incidentes sea reducida y

que se tenga bajo control.
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Capitulo 3
Disefio Metodoldgico y Tipo de Investigacion

Segun Taylor, S. y Bogdan, R. (2000) el objetivo de la investigacion cualitativa es el
de proporcionar una metodologia de investigacion que permita comprender el complejo mundo
de la experiencia vivida desde el punto de vista de las personas que la viven.

De acuerdo con Gomez, G., Gil Flores, J. y Garcia Jimenez, E. (1996), la investigacion
cualitativa estudia la realidad en su contexto natural de manera de interpretar los fenémenos de
acuerdo con la vision de los propios actores involucrados.

En el mismo sentido de los conceptos previos, la investigacion serd de caracter
cualitativo y se realizard un trabajo de campo en una organizacion que tiene implementado el
proceso de gestion de los cambios. Esta actividad tendra como objetivo el analisis del proceso
y de la metodologia de implementacion de las modificaciones ejecutadas y de esta manera
poder contrastar con los distintos modelos teéricos que se tomaran como referencia para la
investigacion.

Se desarrollara una encuesta como técnica de recoleccion de informacion, a través de
la plataforma Google Form, con la finalidad de conocer la vision de especialistas en materia de
gestion del cambio y de incidentes industriales. Se indagara a los involucrados en dichos
procesos en la busqueda de identificar aspectos culturales, comportamientos, interrelacion
entre participantes, comunicacion, entre otros. Esto se desarrollara a través del planteo de
preguntas cerradas.

Adicionalmente, se desarrollara una investigacion secundaria a través del metaanalisis
de estudios de investigacién existentes, de casos de estudio y de bases de datos estadisticas

referidas a los incidentes industriales.
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Metaandlisis significa analisis de analisis (Glass, 1976); se refiere a la sintesis
estadistica de los resultados de una serie de estudios. El proposito del metaandlisis es
comprender lo que sabemos e integrar nuestra informacion en forma abstracta, general, causal
y relacional (Willson, 1981). Proporciona conocimientos validos y fiables para la toma de
decisiones basada en la evidencia mediante la evaluacion critica y la sintesis de multiples
investigaciones primarias (Mosadeghrad y Ansarian, 2014).

El trabajo implicara la recoleccion y analisis de gran cantidad y variedad de materiales.
Se realizara una revision tedrica de antecedentes y estadistica en el que se recabara informacion
de fuentes secundarias (bibliografia, documentos, casos de estudio y estadistica) de manera de
poder analizar las distintas teorias de gestion del cambio y los diferentes reportes y estadisticas
de incidentes en organizaciones industriales para poder categorizarlos por su causa y efecto.

Se profundizard sobre las causas mas comunes que dispara la ocurrencia de los
incidentes y que incidencia tiene la gestion de los cambios en los mismos.

De acuerdo con la estrategia planteada, la investigacidn tendra un disefio explicativo ya
que se trabajard en determinar si existe relacion entre los aspectos de estudio, es decir, si la

inadecuada gestion de los cambios puede llevar a la ocurrencia de incidentes industriales.

Fuentes de informacién

En lo que respecta a las fuentes de informacion, seran primarias: obteniéndola de
manera directa de referentes en los temas tratados a través de la encuesta; y secundarias: en
tanto se considerardn investigaciones previas relacionadas con la gestion del cambio y
estadisticas a nivel global en lo referente a incidentes.

Se realizara una revision de la literatura existente para recopilar bibliografia, casos de

estudio, articulos y estadistica de los conceptos tratados en el trabajo.
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La revision no sera sistematica, pero la biblioteca, la base de datos y las busquedas en

Internet seran exhaustivas e incluiran la busqueda de trabajos inéditos, articulos de conferencias

y literatura internacional.

Herramientas

La encuesta sera distribuida y se solicitara la participacion de todos los usuarios que

participan del proceso de gestion del cambio y que tienen un rol y usuario en la herramienta en

la cual se gestionan los cambios. El universo alcanzado ascendera a 79 personas y contempla

personas con distintas funciones, responsabilidades y experticia de manera de conferirle

diversidad y objetividad a las respuestas.

Para la recopilacion de estadistica y de casos de estudio se recurrio a bases de datos de

especialistas y de referentes internacionales en la materia:

Process Safety Incident Database — PSID: con mas de 130 investigaciones de incidentes
graves.

Hazardous Materials Accidents Knowledge Base. Failure and Accidents Technical
information System — FACTS: contiene informacion sobre mas de 25.700 accidentes /
incidentes industriales relacionados con materiales 0 mercancias peligrosos que han
ocurrido en todo el mundo durante los ultimos 90 afos.

Centro de Informacion y Evaluacion de Incidentes y Fallas en Plantas de Ingenieria de
Procesos — ZEMA, perteneciente a la Agencia Federal de Medio Ambiente de Alemania
es el organismo que gestiona el registro y la evaluacion sistematica de los accidentes y
las averias en las plantas sujetas a incidentes peligrosos. Base con 870 investigaciones.
Reporte de Marsh Company (2016). Las 100 pérdidas mas grandes en la industria de
los hidrocarburos entre 1974 y 2015. Identifica donde se encuentran los riesgos en la

industria y qué debe hacerse para administrarlos de manera segura.
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= Center for Chemical Process Safety - CCPS. Andlisis de eventos iconicos

= Base de datos ARIA (Analisis, Investigacion e Informacion de Accidentes) enumera
incidentes, accidentes o cuasi accidentes que han causado dafiado a la salud publica o a
la seguridad o al medio ambiente. Enumera mas de 54.000 accidentes o incidentes que
ocurrieron en Francia o en el extranjero.

= International Association of Oil & Gas Producers — IOGP (2021). Safety performance
indicators.

= Hydrogen Tools Portal - LESSONS LEARNED. Base de datos de incidentes

industriales.

De manera orientativa, se utilizaran los siguientes términos de busqueda para identificar

referencias apropiadas de los conceptos y temas a tratar:

Gestion del cambio. Fuerzas del cambio.

= Modelos de gestion del cambio.

= Gestion de proyectos versus gestion del cambio.

= Cultura de seguridad organizacional.

= Comportamientos clave relacionados con la seguridad.
= Incidentes / Accidentes industriales.

= Comportamiento humano en la causa de accidentes.

= Analisis de riesgo. Concepto de peligro.

= Cambio organizacional y comportamiento de seguridad.
= Conceptos de seguridad de los procesos y excelencia operacional.
= Estadistica de incidentes industriales.

= Casos de estudio de accidentes catastroficos.
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Variables
Para el trabajo de campo se seleccionaron las siguientes variables de estudio.
= Estado actual de los cambios que estan cargados en el sistema.

= Cantidad de dias promedio que insume cada estado.

Para ambas variables se consideraran el 100% de los cambios gestionados en un periodo
de tres afios. Se obtendra el listado de todos los cambios cargados en el sistema y su
informacion asociada (identificacion del cambio, tipo, descripcion, etapa, estatus, area
responsable y tiempos de permanencia en cada estatus) para hacer el analisis correspondiente
de la informacién. La fuente de informacion sera la herramienta informatica vigente para la

gestion de los cambios.

= Solidez del procedimiento de gestion del cambio. Para el andlisis de esta variable se
implementara la encuesta de indagacion mencionada respecto al procedimiento que enmarca

la gestidn de los cambios y al software dedicado a facilitar su gestion.

En lo que respecta al anélisis de estadistica y de casos de accidentes industriales se

considerara como variable de estudio a:

= La causa raiz que genero el incidente. El andlisis se focalizara en aquellos casos cuya

causa desencadenante haya sido una inadecuada gestion de los cambios.
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Capitulo 4
Desarrollo de la Investigacion
Trabajo de campo en organizacion industrial

Se llevo adelante un estudio en una organizacion industrial que tiene implementado el
proceso de gestion de los cambios y que ademas es administrado a través de una aplicacion. El

mismo tuvo tres ejes principales de actuacion:

= Analizar el proceso de gestion del cambio y su grado de cumplimiento.

= Realizar el seguimiento de distintas variables representativas del proceso con el
objetivo de identificar cuellos de botella y aspectos de mejora.

= Recopilar la opinion del personal clave involucrado en el proceso a traves de una

encuesta.

El andlisis cuantitativo consistio en la revision de datos y estadistica de los cambios
generados en el periodo de estudio. Se focalizo en la cuantificacion y en la relacién de las
variables consideradas, en el estado de los cambios que se estaban ejecutando, en la manera en
que esta cargada la documentacién de los cambios que ya se han implementado en el pasado y
en la identificacion de cuellos de botella del proceso.

La exploracion se centr6 en el estado actual de los cambios y en su evolucion en el
periodo de estudio. En funcion de esto, una de las variables de estudio seleccionada, fue el

estado actual de los cambios que estan cargados en el sistema.
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Figura 8. Cantidad y porcentaje acumulado de cambios por estado.

Variable: estado actual de los cambios
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Fuente: Elaboracién propia.

Esto permitid determinar los cuellos de botella del proceso. A través del analisis de la

cantidad de cambios en los distintos estados se pudo determinar cuales son las areas con

oportunidad de mejora. La especialidad con mas cambios en su poder es Procesos. Este es

un

estado clave ya que es uno de los primeros escalones y en donde se definen aspectos muy

importantes tales como: funcionalidad, aspectos de disefio, alcance, especificaciones

de

variables de proceso, entre otros. Son las fundaciones del cambio y es primordial que se ejecute

de manera precisa. Es uno de los estados, junto con el de ejecucion, gque generalmente insume

mas tiempo de desarrollo. Se debe trabajar sobre los recursos destinados a esta actividad y

también realizar la priorizacion de aquellos cambios criticos que deban implementarse en el

corto plazo para disminuir algun riesgo identificado como elevado o para ejecutar una mejora

prioritaria en el proceso operativo.
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El segundo estado que presenta mayor cantidad de cambios corresponde a la etapa de
Conformacion del Equipo Interdisciplinario para que, en conjunto, se analice el alcance
preliminar propuesto y que cada especialidad lo observe desde su Optica y efectue los aportes
que crea pertinente para delinear el alcance final que tendra el cambio. Esta fase presenta la
dificultad de que se debe coordinar la presencia simultanea de cerca de once referentes de las
distintas especialidades. Es un punto complejo debido a que se requiere una fuerte interaccion
y comunicacion entre distintos sectores de la organizacion; en muchos casos con intereses
contrapuestos que deben ser tenidos en cuenta y balanceados para que se logre el cumplimiento
de los requisitos de todas las partes. En esta instancia es fundamental la figura del
Administrador del Cambio que, por procedimiento, se asigna a cada modificacion y que debe
impulsar la coordinacion, la comunicacion, el avance y el tratamiento en tiempo y forma.

El tercer estado con mas cambios acumulados es el de Completar Formularios, esta
fase exige una serie de pasos administrativos que consisten en completar distintos formularios,
en los cuales se van identificando las necesidades y las caracteristicas que demandara el cambio.
Se detectan oportunidades de simplificacion.

El cuarto en importancia son los cambios Cancelados, merece un analisis especial no
por su importancia en lo que respecta a la ejecucion de un cambio sino a identificar el motivo
que llevo a cargarlo en el sistema y luego se desestimd su necesidad. Por lo relevado,
corresponden a cargas erréneas o a que se determind que no era necesaria la modificacion.

Una conclusion adicional que se obtiene es que la cantidad de cambios en la fase de
Ejecucion es muy baja, no por su ineficacia en el desarrollo de esta actividad sino porque los

cambios no estan en el estado que corresponde.
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Se constataron cambios que estan en etapa de ejecucion en el campo, pero no tiene su
correlacion en el sistema. Esto puede llevar a una ejecucion inadecuada de la obra, en la cual
no se cumpla con el alcance correspondiente o que la misma no contemple todas las
salvaguardas que deberian introducir los diferentes sectores de la Organizacion. Esto representa
un desvio importante a corregir desde el area de Ingenieria y Mantenimiento por ser los sectores
responsables de la ejecucion.

La segunda variable de estudio seleccionada es la referida a la cantidad de dias

promedio que insume cada estado.

Figura 9. Cantidad y porcentaje acumulado de dias promedios por estado.

Variable: cantidad dias promedio que insume cada estado
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Fuente: Elaboracion propia.

El estado Conformacion del Equipo Interdisciplinario junto con Ejecutar son los dos
gue mas tiempo promedio insumen.

El primero de ellos estd relacionado al aspecto de interrelacién, comunicacion y
coordinacion de las sesiones necesarias para el tratamiento del cambio, en este sentido es un
aspecto que se puede optimizar debido a que existen oportunidades de mejora en la
coordinacion y deberia tratarse a través de la figura del Referente asignado para la gestion de

cada cambio.
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El segundo, corresponde a la fase de Ejecutar, esto es totalmente l0gico ya que es la
etapa en la cual se lleva adelante la obra para implementar el cambio. En este punto, no se
puede concluir de manera generalizada ya que la forma de reducir el tiempo de ejecucion se
podria lograr haciendo un andlisis de cada una de las obras y dependiendo de las caracteristicas,
indicaria el lugar de la cadena en que se debe accionar. Puntos para destacar son: la fase de
ejecucion de ingenieria, la etapa de contratacion, la coordinacion de las distintas empresas
contratadas para la ejecucion, el seguimiento del Gantt de la obra, el precomisionado, la puesta
en marcha, la actualizacién de la documentacién conforme a obra y el cierre del proyecto.

También se evidencia que la etapa Procesos es otro de los estados en el cual méas tiempo
permanece. Por tratarse de un andlisis que se debe realizar desde el punto de vista técnico, a
través de la definicion de alcance, seleccion de tecnologia, ingenierias, entre otras, es correcto
que el tiempo promedio sea superior al resto.

El analisis arrojado con esta variable esta alineado con las conclusiones obtenidas con

la primera variable analizada.

Resultados de Encuesta

Lo anterior se complemento6 con una encuesta de indagacion de los principales aspectos
relacionados al proceso en analisis y a la aplicacidon con la que se administra la gestion del
cambio.

En la encuesta se hizo participar al 100% de los usuarios que tienen injerencia en la
aplicacién que administra el proceso de gestion del cambio. Se logré un nivel de participacion
del 54% (67 de 124 usuarios), esto representa un nivel de confianza del 95% y un margen de
error del 8%. Se logro la participacién de personas con distintas funciones, responsabilidades

y experticia; confiriéndole diversidad y representatividad a las respuestas.
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El objetivo fue indagar sobre dos aspectos: el Procedimiento asociado a la gestion de
los cambios y a la Aplicacion de gestion.
En la grafica siguiente se agruparon las respuestas de acuerdo con la afinidad que se

queria indagar en referencia al uso del procedimiento de gestion de los cambios.

Figura 10. Resumen encuesta de indagacion sobre Procedimiento de gestion del cambio.

Resultado de encuesta sobre PROCEDIMIENTO de gestion de los cambios NO = sl

Incorporado en la Cultura

Necesidad de Modificacion

Resulta Practico

Adecuada Comunicacion interdisciplinaria
Conocimiento del Procedimiento
Beneficioso para la empresa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fuente: Elaboracién propia.

El aspecto que presenta mayor oportunidad de mejora es el relacionado con aspectos
Culturales, indicando que no esta incorporado de manera natural el uso del procedimiento. Es
indudable que este punto es la columna vertebral para que el resto del proceso pueda ejecutarse
de manera éptima y eficiente.

También se manifiesta la necesidad de Modificacion del Procedimiento para hacerlo
mas agil y que se adapten algunos aspectos a las necesidades operativas.

Se manifest6 un elevado porcentaje que considera que el mismo no es Préctico.

El Gltimo punto para rescatar es el relacionado con la Comunicacion Intersectorial, este
es otro aspecto clave ya que es indispensable que la misma sea fluida y coordinada debido a
que esta es la base de un buen analisis, de una adecuada definicion de alcance y para que se

contemplen todos los puntos de vistas involucrados.
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Es destacable que casi una unanimidad sostiene que el procedimiento es beneficioso,
con lo cual solo resta trabajar y liderar para que se ponga en practica su utilizacion.
En la proxima grafica se agrup6 de acuerdo con los aspectos mas significativos en lo

referente a la Aplicacion.

Figura 11. Resumen encuesta de indagacion sobre Software de gestion del cambio.

Resultado de encuesta sobre APLICACION de gestion de los cambios NO = SI

Los cambios se gestionan adecuadamente
Util para cambios urgentes

Necesita capacitacion

Rutina de verificacion periddica
Conocimiento de la Aplicacion
Conocimientos del alcance

Facilita la implementacién del Procedimiento

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Los participantes del proceso tienen una clara conciencia de que los cambios no se
gestionan correctamente, es necesario canalizar esa situacion y proponer acciones de manera
de revertir la situacion.

Se evidencia que la aplicacion, tal como estd concebida, no es agil para tratar los
cambios de urgencia, en este sentido se debera analizar su readecuacién o modificar el
procedimiento para que en estos casos se traten como una regularizacion en el sistema luego

de que se hayan implementado.
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En algun sentido se evidencia cierta necesidad de capacitacion, no necesariamente en
el aspecto general del funcionamiento de la aplicacion sino especificamente en los roles que
cumple cada usuario y el seguimiento que cada uno debe darle. Esto Gltimo esta relacionado
con el siguiente punto que surgio y que es el de incorporar en cada usuario una rutina de
seguimiento periddica respecto de sus actividades, esto evitara que el cambio quede estancado
en cada uno de sus estadios y que se logre una disminucion del tiempo de tratamiento de cada
cambio.

Los puntos relevados a través de la encuesta también se corresponden con respuestas a
las preguntas abierta que se introdujeron en la misma encuesta. Destacando el aspecto cultural
por sobre todo ya gue este es el que puede encausar todo el resto. Se identifica la necesidad de
incorporar y naturalizar el uso de la aplicacion dentro del accionar cotidiano. Otro punto
rescatado es el referente a la comunicacion y coordinacién de los distintos actores y
especialistas en el proceso. El tratamiento de los cambios de urgencia es otro punto identificado
COmMo un aspecto que requiere una consideracion en particular y que debe definirse.

En el estudio de campo, también se analizaron los incidentes sucedidos y se focalizé en
aquellos cuya causa fue la inadecuada gestion de los cambios, reportando que el 7% del total
de los incidentes ocurridos tuvieron esta causa raiz. Es posible que esta cantidad haya sido
superior ya que, por limitaciones del sistema, es dificil de identificar en la estadistica las causas

de los incidentes.

Vinculacion entre Gestidn de los Cambios y Gestion de Proyectos

Se desarrollaran las etapas que, en este trabajo, se consideran como las 6ptimas en la
ejecucidn de los cambios y se pone énfasis y se remarca la diferencia entre las disciplinas de
gestion de proyectos y de gestion de los cambios, como asi también se sefiala su interrelacion

y cuales son las actividades que tienen en comun.
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Figura 12. Analogia entre las actividades de gestion de proyectos y del cambio.
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Fuente: Elaboracion propia basada en PMI — PMBOK, PROSCI (2018) y Kotter (1995).

Para el caso de la gestion de proyectos se tomd como referencia la Guia de PMBOK

(2004). Los proyectos pasan de una fase a otra conforme avanzan en su desarrollo hasta la fase

de control. Si el control es positivo cuando llegan a ella, el proyecto avanza hasta la siguiente

y asi hasta el cierre. En caso contrario, el proyecto se debe replanificar y volver a ejecutar tras

las acciones correctivas correspondientes, hasta que el control sea positivo.

La forma en que se ejecutara un proyecto depende del tipo y magnitud del proyecto y

también de las caracteristicas de la organizacion tales como su cultura, su estructura

organizacional, la tolerancia al riesgo, su infraestructura, entre otros muchos aspectos. Pero la

estructura de fases propuesta se mantiene relativamente inalterable. En donde, la fase Inicial

incluye todos los procesos tendientes a definir un alcance preliminar que permita realizar un

analisis de riesgo y disponer de una visualizacion que permita determinar la viabilidad de este.
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En la fase de Planificacion se establece el alcance definitivo que permite el desarrollo
de las ingenierias necesarias para poder hacer una estimacion presupuestaria, fijar el plan de
accion y realizar la procura de los contratos necesarios para la siguiente fase de Ejecucién. En
esta, es donde se implementan las actividades definidas y al final se realiza la puesta en marcha.
En simultaneo, se ejecutan los procesos de Seguimiento y Control para rastrear, revisar y
regular el progreso y el desempefio del proyecto. Tiene como objetivo identificar las areas en
las que el plan requiera cambios y gestionar los entregables e informes. Los procesos incluidos
en la ultima fase de Cierre persiguen la finalizacion formal de proyecto con toda la
documentacidon y capacitacion requerida por el nuevo proyecto implementado.

En lo que respecta a la gestion de los cambios, se hizo un compendio entre los modelos
desarrollados en el trabajo, pero se utiliz6 como eje principal el de Kotter (1995).

Lo significativo de la figura 12 es que muestra por un lado la diferencia entre las dos
gestiones, indicando que son especialidades distintas con referentes especificos y que persiguen
objetivos diferentes pero que por otro lado existen muchos puntos de contacto y que al actuar
desde un lado se esta favoreciendo al otro. Es de recalcar que ambos caminos deben trabajarse
en conjunto, tienen que estar coordinados y los referentes y participantes deben tener esto
presente.

Segun Hiatt (2006) se debe evitar caer en la trampa, y esto pudo ser comprobado en el
trabajo de campo, de concentrarse solo en la gestion de proyectos y descuidar el aspecto de las
personas y los equipos. Este accionar lleva a identificar de forma incorrecta las necesidades, a
definir de manera equivocada el alcance y objetivo para el cual se estd implementando o a fallar

en el momento de la puesta en marcha.
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Aspectos preventivos y proactivos como barreras para evitar incidentes

Segun el modelo del queso suizo, casi todos los eventos adversos ocurren debido a la
combinacion de dos factores: fallas activas y latentes. La falla activa es cuando alguna persona
en algun momento decide no seguir el procedimiento preestablecido. Una falla latente es
aquella que esta incrustada en el proceso, procedimiento, o en cualquier otra parte de la
organizacion. Estas permanecen ocultas a la espera de ser activadas por una falla activa. A
diferencia de los fallos activos, cuyas formas especificas suelen ser dificiles de prever, las
condiciones latentes se pueden identificar y subsanar antes de que ocurra un evento adverso.
Comprender esto conduce a una gestion proactiva en lugar de a una gestion reactiva del riesgo.
Esto es lo que se debe considerar y evitar en el momento de implementar un cambio, es
indispensable que a través de una adecuada gestion del cambio se identifique los posibles fallos
latentes y sean evitados a través de un adecuado disefio de los procesos.

A través de este modelo se explica la importancia de los factores organizacionales para
comprender los origenes de los accidentes. Una cantidad cada vez mayor de trabajos en el
campo del analisis de accidentes se esta concentrando en los factores que pueden atribuirse a
fallas a nivel organizacional. Estos factores organizativos deficientes pueden permanecer
inactivos durante algln tiempo antes de combinarse con uno o mas factores en la causa de un
accidente. Estas fallas latentes, con frecuencia, son originadas por decisiones tomadas en lo
alto de la jerarquia de la organizacion o en el momento del disefio del nuevo cambio cuando se
ejecuta el proceso de gestion del cambio de manera incorrecta. Teniendo en cuanta estos
aspectos se estara actuando de manera preventiva y proactiva a través de la eliminacion de

causas de fallas latentes en la modificacidn que se esta pretendiendo implementar.
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Los seres humanos son propensos a errores operativos y, por lo tanto, requieren
sistemas que estén disefiados adecuadamente para prevenir o mitigar estos riesgos. Este analisis
también debe ser considerado en la etapa de la definicion del alcance en el proceso de
implementacion del cambio.

Otra arista importante por considerar es el contexto en el que se toman las decisiones
de alto nivel. Los gerentes de planta, corporativos y senior siempre tienen limitaciones que
deben enfrentar. Las organizaciones deben asignar recursos a dos objetivos distintos:
produccién y seguridad. A largo plazo, estos son objetivos claramente compatibles. Pero, dado
que todos los recursos son finitos, es probable que haya muchas ocasiones en las que se
produzcan conflictos de interés a corto plazo. Los recursos asignados en la busqueda de la
produccidn podrian disminuir los disponibles para la seguridad, lo contrario también es cierto.
Estos dilemas deben ser identificados por la alta direccion y deben ser gestionados en el
momento de priorizar y presupuestar los proyectos y cambios que la empresa debe afrontar en

el futuro.

Conexion entre la Piramide de Accidentalidad y la Gestion del Cambio

Bird F. (1969) analizé mas de 1.7 millones de accidentes revelando que la proporcion
entre accidentes fatales, accidentes, lesiones e incidentes menores es: 1-10-30-600. Estos
numeros se refieren a los accidentes que se informaron a la compafiia de seguros y a los
incidentes discutidos con los investigadores, que pueden ser bastante diferentes del nimero
real de accidentes e incidentes.

Los niveles de la pirdmide muestran que para eliminar los accidentes mas graves se

deben prevenir los accidentes leves.
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Figura 13. Proporcion de accidentes en funcién de la gravedad.

Catastroficas: Fatalidades

£)  Mayores: Lesiones incapacitantes n

Leves: Lesiones menores

©

) casiaccidentes

Fuente: Informacién basada en la Piramide de Bird.

Con el paso del tiempo, surgieron distintas perspectivas que alertan en que no es
conveniente poner solo el énfasis en la prevencion de incidentes leves, tales como golpes
menores o lastimaduras en manos con herramientas, descuidando la inversion en mejoras
técnicas y organizativas. Contrariamente a la afirmacién de Heinrich, en las industrias
afectadas por riesgos de accidentes importantes, existen diferencias significativas entre los
accidentes mayores y los incidentes menores: estas diferencias incluyen las actividades
involucradas, las cantidades de energia liberada, las caracteristicas y el nimero de barreras de
seguridad. Los accidentes importantes en las industrias de alto riesgo generalmente son
causados por alguna combinacion improbable de circunstancias que no se control6 debido a la
mala toma de decisiones, la presidn de gestion para el rendimiento a expensas de la seguridad,
la mala comunicacion o las interacciones inesperadas entre diferentes componentes de sistemas
complejos. Estos factores causales son muy diferentes de los denominados actos inseguros y
su gestion requiere acciones especificas por parte de especialistas en seguridad, disefiadores de
sistemas y administradores de sistemas que no estén relacionados con la seguridad conductual

0 del comportamiento (Marsden, 2020).
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Las ideas de Bird y Heinrich pueden llevar a algunas empresas a centrarse
excesivamente en los comportamientos individuales (seguridad del comportamiento) en lugar
de procurar barreras de seguridad independientes del comportamiento humano, el cual es
falible por naturaleza.

Por lo expuesto, se encuentra una vinculacion entre la necesidad de una adecuada
gestion del cambio con la ocurrencia de incidentes graves, ya que se deben analizar todos los
aspectos estructurales, organizacionales y operacionales que se verdn afectados por la
implementacidn de un cambio, de manera de no introducir riesgos adicionales que incrementen
la probabilidad de ocurrencia de incidentes.

En lo descripto hasta el momento, la piramide apunta a aspectos reactivos, es decir
actuar y tomar acciones de mejora luego de ocurrido el incidente o accidente. Botta (2018)
suma una caracteristica adicional referida al aspecto proactivo. Agrega una nueva categoria en

la base de la pirdmide y la denomina: Situaciones de Amenaza.

Figura 14. Caracteristicas proactivas y reactivas en la piramide de Botta.
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Fuente: Botta (2018). Los accidentes de Trabajo.
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La base de la pirdmide representa a las amenazas, es la parte preventiva que se relaciona
con la gestion de los cambios en el sentido de que se trata de la reduccion de los factores de
riesgo. Es decir que es fundamental que cuando se introduzca un cambio en la organizacion se
ejecute todo el proceso de implementacion del cambio, de manera que se identifiquen y
mitiguen todos los riesgos que tendra asociado esa modificacion. Adicionalmente, es necesario
analizar si afecta al proceso vigente a través de la introduccidn de nuevos riesgos, en este caso
también deben ser contemplados, analizados y mitigados. Como se dijo, la adecuada gestion
de los cambios actlia de manera preventiva en evitar condiciones de riesgo que lleven a alcanzar
algun peligro y que desemboque en un accidente. En este sentido, se evidencia que es critica
la participacion multidisciplinaria en el analisis, de manera de que se puedan identificar los
peligros desde todas las perspectivas posibles y de esta manera minimizarlos. La faz de
coordinacion y comunicacion también resultan claves para el éxito de esta identificacion

temprana.

Desarrollo del proceso de gestion del cambio propuesto

En el desarrollo del modelo del proceso propuesto se articulo la literatura desarrollada
en el marco tedrico de forma de capturar los aspectos considerados como mas relevantes de
cada modelo. También se incorporé toda la experiencia del trabajo de campo realizado,
tomando aquellos puntos identificados como positivos e introduciendo en el proceso propuesto
aspectos que corrijan aquellas oportunidades de mejora identificadas.

Se tomo el aspecto estructurado y sistematico del modelo de Kotter estableciendo un
procedimiento que lo gobierne y una aplicacion que permita la gestion de dicho proceso.

La resistencia al cambio por parte de los empleados es la norma y no la excepcion,

especialmente cuando otros imponen el cambio.
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No liderar el lado de las personas en el cambio da como resultado una menor efectividad,
una velocidad de adopcion mas lenta y una competencia mas pobre, es decir, resulta menos
beneficioso para el cambio. En este sentido, se rescata la necesidad del convencimiento de las
personas respecto del cambio de acuerdo con lo desarrollado en el modelo ADKAR, el modelo
propuesto contempla la necesidad de la figura excluyente del Administrador del Cambio, cuyo
rol principal seré el de coordinar los recursos, impulsar el avance, comunicar la necesidad para
lograr el convencimiento, la participacion y el aporte de las personas que se requieran.

Se toma del modelo de Kauffman los conceptos de complejidad, capacidad de
interaccion entre sus miembros y la necesidad de adaptacion al entorno cambiante a la que esta
expuesta, en este sentido lo que contempla el modelo propuesto es ordenar la interrelacion de
los distintos actores de la organizacion, estableciendo el orden en que cada actor debe hacer su
aporte y de esta manera tener controlado ese grado de complejidad mencionado por Kauffman.

Los tres modelos coinciden en que la clave esta en las personas y en su convencimiento
de querer cambiar y para esto es fundamental la comunicacion de la necesidad del cambio, de
lograr que los involucrados lo tomen como propio y tener un flujo ordenado de participacién
de los integrantes. El flujograma propuesto en Anexo Il contempla las distintas etapas y
secuencia que deberia gestionarse cuando se desea introducir un cambio en las organizaciones
industriales. Dependiendo de las caracteristicas y la envergadura del cambio sera el nivel de
profundidad y tiempo que sera necesario en cada etapa 0 eventualmente habra analisis de
sectores que no corresponderan por la particularidad de la modificacion. Se debe resaltar que
es necesario transcurrir el proceso, aunque se trate en un extremo de una sola reunion

multidisciplinaria en la cual se analicen todas las aristas del cambio.
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La gestion propuesta contempla las etapas de identificacion de la necesidad,
visualizacion, conceptualizacion, analisis de riesgos, impacto sobre procesos y procedimientos,
valorizacion y plazo de materializacion estimado para solicitar aprobacion de la inversion
requerida. No comprende el proceso de desarrollo y ejecucion de obra, que debera ser tratado
a traves de la gestion de proyectos, pero si todo lo referente al analisis de puesta en marcha y
gestion documental asociado al cambio.

Una vez identificada la necesidad de un cambio, el primer paso que se debe realizar en
el proceso de gestion de los cambios es la creacion del cambio en la aplicacién utilizada para
tal fin. En esta fase se realiza la descripcion detallada de la necesidad, de los inconvenientes
que se desean resolver, los riegos actuales que se quieren mitigar, la criticidad y el plazo en el
que se necesita la implementacion. Principalmente las necesidades son disparadas por los
responsables de los activos, de los procesos productivos y de las areas de servicios.

La siguiente fase corresponde a la autorizacion por parte de niveles superiores a los
generadores de manera de evaluar la real necesidad, el contexto y tener una vision mas global
y estratégica. Una tarea de esta etapa es la designacion de la persona que cumplira la funcion
de Administrador del Cambio, figura fundamental para impulsar y hacer progresar la gestion
del cambio. Se remarca la criticidad de esta responsabilidad ya que gran parte del éxito de la
implementacidn del cambio depende de esta funcidn. Es importante transmitir a la organizacién
que la persona a quien se le asigna la gestion de un cambio es la principal interesada en que el

cambio se implemente y la responsable de:

= Hacer que el cambio evolucione por las distintas etapas del proceso.

= Generar los estudios de riesgo requeridos en funcion del tipo de modificacion.

= Coordinar y dirigir las distintas reuniones que exige el procedimiento.

= Obtener una valoracion econdémica y gestionar la priorizacion de su implementacion.

= Asegurar la adecuada gestion documental del cambio.
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Otra definicidn en esta etapa es si el proceso continuara de manera secuencial todo el
analisis técnico de cada una de las especialidades o si se tratara a traves de reuniones de equipo
completo. Esta es una bifurcacion muy importante para tener en cuenta y debe ser gestionada
de manera adecuada, brinda la alternativa de poder darle un tratamiento corto a cambios
considerados menores, pero que de igual manera se efectue el andlisis multidisciplinario y de
riesgo, esto permite una administracion adecuada del tiempo. En el otro camino, es
fundamental identificar las modificaciones criticas que ameritan un tiempo de analisis mayor
por parte de cada una de las especialidades y en este caso se realiza un pasaje de posta
secuencial por los distintos sectores. En ambos casos juega un rol fundamental la figura
asignada como Administrador del Cambio, en el primer caso para coordinar la reunion de
equipo multidisciplinario, conducirla y arribar a las conclusiones necesarias para poder
continuar con el proceso. En el otro caso, debe hacer el seguimiento de que esté avanzando por
las distintas especialidades y que no se quede estancado en algun punto.

Antes de continuar, se debe verificar si existen registros de cambios similares que se
hayan implementado en el pasado de manera de poder aprender de los mismos y de esta forma
rescatar y copiar los puntos positivos y tener en cuenta los aspectos de mejora para corregirlos
en la nueva implementacion.

Hasta este punto, se describieron las etapas que comprenden la Identificacion de la
Necesidad, las fases que siguen estan relacionadas con la Gestion Técnica de la modificacién
a introducir y comienza con la definicion del alcance que tendrd el cambio. En esta etapa
interviene el equipo técnico encargado de la definicién de los procesos y especialistas
relacionados con la temética del cambio. El entregable de esta etapa debera ser una ingenieria
conceptual que describa la modificacién a implementar y de ser necesario la afectacion al

proceso actual.
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En este punto se debe contemplar el concepto de seguridad de los procesos desarrollado
en el marco tedrico de manera que todas las especialidades involucradas lo incluyan en su
analisis y se pueda lograr una instalacion y/o proceso robusto y que incorpore la menor cantidad
de riesgos posibles y que los mismos puedan ser gestionados de manera sencilla.

En linea con la definicion de cambio que se establecid en el presente trabajo, deberan

generarse las especificaciones de disefio cuando este referido a afectacion de:

= Equipos o instalaciones

= Productos.

= Aspectos tecnologicos.

= Parametros, normas y estandares de funcionamiento de equipos y procesos.

= Procesos.

Existen modificaciones con caracteristicas tales que no requieren del andlisis en esta

etapa del proceso, pero si es desarrollado en fases siguientes, los cambios aludidos son:

= De disefio y funcionamiento organizacional.

= De procedimientos y responsabilidades operacionales.

= Conductuales de los trabajadores.

= De horarios, condiciones del entorno o rotaciones de turnos de trabajo.
= En las cargas de trabajo de los supervisores.

= Determinados por la subcontratacion o tercerizacion.

Las fases siguientes del proceso estan relacionadas con los aspectos técnicos del cambio
y en donde se tienen en cuenta la vision de todas las especialidades y sectores claves. Es
importante que cada una de estas, contemplen la afectacion del cambio desde el punto de vista

de su especialidad. La secuencia propuesta es:
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Mantenimiento: debe analizar la lista de nuevos repuestos, contratos de servicios con
nuevos proveedores, los planes de mantenimiento preventivos y predictivos a
implementar, la disponibilidad de recursos humanos, la capacitacion del personal, la
compatibilidad con instalaciones existentes, entre otros aspectos que garanticen la
mantenibilidad de la nueva instalacion.

Sistema de Control: en esta fase se debe verificar la compatibilidad del nuevo sistema
con el actual, aspectos de ciberseguridad, protocolos de comunicacion y arquitectura,
software utilizado, capacitacion del personal, filosofia de logicas de seguridad,
licencias requeridas, repuestos de nuevo hardware, logicas de programacién y demas
caracteristicas que garanticen la correcta interaccion con los sistemas existentes y que
esté alineado con los estandares de la organizacion.

Laboratorio: esta fase es fundamental cuando se modifican o introducen nuevos
insumos, recetas, procesos, equipos y es necesario verificar su incidencia en los
productos terminados y eventualmente en la estabilidad de los procesos.

Inspeccion de equipos: fase que analiza la afectacion de la integridad de las
instalaciones desde el punto de vista de rotura, confiabilidad y vida remanente.
Aspectos que indirectamente estan relacionados con la seguridad de los procesos, de
las personas, de las instalaciones y con la afectacion del medio ambiente.
Abastecimiento: es necesario analizar la factibilidad de suministro de lo involucrado en
la modificacion y no solo para el momento inicial sino a lo largo de todo el ciclo de
vida. Se deben identificar alternativas diferentes de suministro, proveedor, servicios,
logistica.

Recursos Humanos: esta etapa es critica cuando se trata de modificaciones de estructura,

fusiones organizacionales, rotaciones de personas, nuevas incorporaciones. Se debe
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analizar cual es la afectacion de estos cambios en los procesos vigentes para poder
mitigar los riesgos.

Planificacion: ante cambios en los procesos y equipamiento se debe verificar si las
nuevas condiciones contemplan los requerimientos desde el punto de vista de
planificacién de la produccion de productos terminados y del suministro de insumos.
Analizar si esta alineado con los planes estratégicos de largo plazo.

Medio Ambiente: contempla las posibles afectaciones que puedan originar en el medio
ambiente y entorno, se ejecutan diversos analisis de posibilidad de ocurrencia, analisis
de medidas de mitigacidn y contingencia y respuesta a emergencias.

Seguridad: analiza todo lo relacionado con la seguridad de las personas e instalaciones
y procesos y como pueden verse afectada por la introduccion de nuevos cambios a los
procesos vigentes. En numerosas oportunidades, el objetivo principal del cambio a
introducir es para disminuir o eliminar riesgos de seguridad o medioambientales, por lo
tanto, en esta etapa es critico que se verifique que realmente se estan mitigando y que

no se introducen otros en su lugar.

Las fases que se han descripto anteriormente y que son de ejecucidn secuencial pueden

ser unificadas en una Unica fase de tratamiento multidisciplinario en la cual todos los referentes

participan simultaneamente de reuniones en donde se analizan los distintos aspectos

mencionados. Esto agiliza el tratamiento de cambios menores o de aquellos en donde no es

critica la participacion de todas las especialidades.

En esta instancia del proceso, se debe haber logrado la conceptualizacion del alcance y

éste debe tener la caracteristica de ser un disefio inherentemente seguro, segun Heikkila (1999),

es aquel en el que se evitan los riesgos en vez de controlarlos siguiendo el principio preventivo

de eliminar los riesgos en primer lugar y si no es posible, reducirlos al maximo, se trata de

lograr procesos con el nivel de riesgo mas bajo posible.
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La siguiente etapa consiste en la realizacion del analisis de riesgo para verificar el
cumplimiento de la premisa de disefio mencionada anteriormente, en donde se estudian las
causas de las posibles amenazas y los probables eventos no deseados y los dafios y
consecuencias que pudieran producirse por la introduccion del cambio. La conclusion que se
obtenga del analisis permitird implementar métodos para el tratamiento y mitigacion de los
riesgos asociados a la introduccién del cambio. Acéa se debe manejar el concepto introducido
en la Legislacion Britanica (1974): ALARP (tan bajo como sea razonablemente practicable)
para evaluar la reduccién del riesgo, es decir que se debe reducir cuanto sea posible teniendo
un equilibrio entre el costo que demanda reducirlo y el beneficio que se obtiene.

Luego, quedard un riesgo residual que debera ser autorizado por el nivel de
responsabilidad correspondiente para determinar si es aceptable, en caso de no serlo se
cancelara el cambio que se esta proponiendo ya que el nivel de riesgo introducido no compensa
los beneficios por los cuales se habia originado su necesidad.

Cuando el riesgo residual es aceptable y la decision sea continuar con el proceso, la
siguiente fase corresponde a la asignacion del Responsable de la Implementacion,
generalmente queda en la drbita de los brazos ejecutores de los sectores de Mantenimiento o
Proyectos. Esta persona es la encargada de gestionar el desarrollo de ingenierias de mayor
profundidad que permitan generar la documentacion para poder, por un lado, tener las bases
técnicas para la ejecucion de la obra y por otro, el monto de la inversién con un grado mayor
de precision. Con esto Gltimo se terminara de definir la factibilidad de su ejecucion y se le
asignara una prioridad para ser contemplada en los presupuestos.

Para aquellos tipos de cambios que no requiera la ejecucion de una obra, esta etapa es

omitida y directamente se focaliza en su implementacion.
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La fase de ejecutar obra no es gestionada de manera directa por el proceso de gestion
del cambio que se estd describiendo ya que pertenece a la gestion de proyectos, que es en donde
se contemplan las diferentes etapas de la obra y su correspondiente seguimiento, tal como se
hizo referencia en la metodologia propuesta por el Project Management Institute.

La Gltima etapa de la ejecucion de la obra corresponde a la revision previa a la puesta
en marcha. La misma si es parte del proceso de gestion del cambio y requiere de la preparacion
y planificacion de las actividades a ejecutar. Consiste en el proceso de puesta en servicio de las
instalaciones y en el monitoreo de su performance para verificar que se comporta de acuerdo
con las bases de disefio. Es el espacio para garantizar que las fases anteriores de montaje se
hayan ejecutado de forma correcta y eventualmente encontrar desvios de manera temprana y
que puedan ser corregidos con antelacion a la entrega de la obra al usuario final. Es un proceso
critico que puede ser la diferencia entre el éxito y el fracaso de todo el proyecto.

Adicionalmente a las pruebas preliminares esta etapa también contempla las siguientes

actividades:

= Revision documental del sistema.

= Asistencia y capacitacion al personal que luego se ocupard de la operacion y
mantenimiento de las instalaciones.

= Entregar los procedimientos de seguridad, de operacion, de mantenimiento y de

emergencia.

La ultima fase de la implementacidn consiste en la formalizacion de la conformidad de
todas las areas involucradas, con la misma se da por aprobada la puesta en marcha y se entrega
la instalacion al area operativa, a partir de ese momento pasa a ser de su responsabilidad y
gobernada por los procedimientos operativos que correspondan, los sectores ejecutores dejan

de tener injerencia y cumplen solo funciones de apoyo.
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El final del proceso de gestion del cambio concluye con el tratamiento documental de
la modificacidon, que consiste en el archivado y difusion de la documentacion. Se debe generar
un registro de conclusiones con aspectos positivos y de mejora de todo el proceso de
implementacion de manera que sirva de realimentacion para futuras implementaciones y de
esta manera se esta aportando a la mejora continua del proceso.

En este punto, solo resta el cierre formal del cambio en la aplicacion y con ese estado
solo podré ser usado en modo visualizacion de toda la gestion y documentacion que se fue
desarrollando a lo largo del proceso, dependiendo del sistema con que cuente la organizacion,
es la manera en que se debera cumplimentar.

El flujograma planteado como 6ptimo para desarrollar una adecuada gestion de los
cambios fue generado en funcion de la teoria relevada y la contrastacién en el trabajo en campo
de los aspectos mas significativos buscando que el mismo sea de caracter orientativo y de facil
implementacion en la industria. En este sentido, es predominantemente conceptual y
descriptivo de las etapas que no deberian omitirse.

A medida que el mismo sea implementado es necesario hacer el seguimiento de su
efectividad y detectar eventuales adecuaciones dentro de un proceso de mejora continua. Por
otra parte, el mismo debera adaptarse en su ejecucién de tal manera que contemple los aspectos

culturales de cada organizacion.

Estudio de Incidentes Industriales y analisis de estadistica

Se tomaran diversas fuentes de informacion especializada en seguridad industrial y de

diversas ramas de industrias.
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Incidentes en la industria de Oil & Gas

Se tomo como referencia a la International Associattion of Oil & Gas Producers — OGP
como fuente de informacion. Esta eleccion se debi6 a que posee una vasta base de datos, con
un espectro amplio de empresas y con representacion en todo el mundo. La estadistica del afio
2019 utilizé como fuente de datos el anélisis de 3038 millones de horas trabajadas, de 60
compafiias que operan en 96 paises.

El anélisis se focalizd exclusivamente en los factores causales de los incidentes, la
IOGP estandarizo y dividié los mismos en dos grupos, los relacionados con el accionar de las
personas y con las condiciones del proceso, en el caso de la gestion de los cambios esta
contemplada en esta Gltima categoria.

En la tabla siguiente se muestran los factores causales de los incidentes de alto potencial

informados por IOGP (2021).
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Figura 15. Factores causales de incidentes en la industrial del oil & gas.
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De lo anterior se concluye que la inadecuada gestion de los cambios es uno de los
factores causales de incidentes y para el afio 2019 represento el puesto niumero ocho con 24 de
un total de 487 (representando un 4,93%). Siendo 5,64% el promedio de los ultimos diez afios,

con un maximo de 8,16% en el afio 2017.
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En la siguiente informacién se analiza los factores causales de los incidentes con

fatalidades.

Figura 16. Factores causales de incidentes fatales en la industrial del oil & gas.
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Fuente: International Association of Oil & Gas Producers — IOGP (2021).
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También se evidencia que la gestion inadecuada de los cambios es causal de incidentes

que involucran fatalidades, para el afio 2019 corresponde 1 de 79 (1,27%), mientras que el

promedio de los ultimos diez afios es de 2,46% con un maximo de 4,67% en el afio 2015.
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Incidentes industriales en Alemania

Se utilizé la informacidn del Centro de Informacion y Evaluacion de Incidentes y Fallas
en Plantas de Ingenieria de Procesos — ZEMA, perteneciente a la Agencia Federal de Medio
Ambiente de Alemania que es el organismo que gestiona el registro y la evaluacion sistematica
de los accidentes y las averias en las plantas sujetas a incidentes peligrosos.

Involucra a las siguientes industrias:

= Generacion de energia.

=  Mineria.

= Construccion, vidrio y ceramica.

= Acero y metales. Transformacion.

» Productos quimicos, medicamentos y refinado de aceite mineral.
= Procesamiento de resinas y plasticos.

= Maderera.

= Almacenamiento, carga y descarga de sustancias.

Su base de datos cuenta con 870 informes sobre incidentes en instalaciones relevantes
para la seguridad, registrando incidentes desde el afio 1980.

Luego de un analisis de los incidentes se pudo determinar que al menos un total de 21,
el 2,5%, tuvieron como causa la inadecuada gestion del cambio. Del andlisis de datos se pudo
verificar que desde 1980 hasta 1998, no se registraron incidentes con esta causa. Esto se debe
a que era un concepto no usado en esa época. Si se descarta ese periodo el porcentaje de
incidencia de la inadecuada gestion de los cambios asciende al 3,6%.

Los principales desvios de la gestién del cambio se resumen a continuacién.

= |ntroduccién de cambios aparentemente menores sin gestionarlos.

= Falta de una lista de verificacion para chequear cambios en sistemas y procesos.
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= Interferencias de nuevas obras que no fueron contempladas y no se realizaron analisis
de riesgos.

= Cambio de operador, técnicos y organizativos que no son analizados desde el impacto
de la seguridad.

= Modificacién o introduccion de nuevas sustancias al proceso sin el analisis
correspondiente.

= Reemplazo de equipos o software.

= |nadecuada revision de instructivos o procedimientos.

Incidentes relacionados con la utilizacién de Hidrogeno

El siguiente contenido fue recolectado del Portal de Herramientas de Hidrogeno
desarrollado por El Laboratorio Nacional del Noroeste del Pacifico a través del apoyo de la
Oficina de Eficiencia Energética y Energia Renovable (EERE) del Departamento de Energia
de los Estados Unidos.

El objetivo del Portal es apoyar la implementacion de las practicas y procedimientos
que garantizaran la seguridad en el manejo y utilizacion del hidrégeno en sus distintos usos.
Una de las herramientas disponibles es el andlisis de incidentes categorizado por sus causas.
La base de datos de incidentes investigados estd compuesta por un total de 435. Se
categorizaron en funcion de las causas que dio origen y a continuacién se agrup6 aquellos que

fueron causados por falencia en alguna de las etapas del proceso de gestion del cambio.
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Figura 17. Cantidad de incidentes con hidrogeno por inadecuada gestion del cambio.

Incidentes originados por la inadecuada gestion del cambio
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Fuente: Elaboracion propia con base de informacion obtenida del Portal Hydrogen Tools:

https://h2tools.org/lessons.

El 35,64% de los incidentes es causado por alguna deficiencia en las etapas del proceso
de gestion del cambio. Predominan las falencias por no tratar de manera adecuada a los cambios
de equipos, procedimientos o materiales. La fase de disefio y capacitacion inadecuada también
son una causa importante en la ocurrencia de incidentes.

A continuacién, se muestran aquellas causas que no estan relacionadas, por lo menos

de manera directa, con la gestion del cambio.
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Figura 18. Cantidad de incidentes sin incluir como causa la inadecuada gestion del cambio.

Incidentes originados por causas diferente a la inadecuada gestion del cambio
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Fuente: Elaboracion propia con base de informacién obtenida del Portal Hydrogen Tools:

https://h2tools.org/lessons.

En este caso se observa que las causas estan relacionadas, principalmente con el
comportamiento de las personas. Este punto da para reflexionar acerca de que, si esto sucede,
indirectamente es porque en el momento del disefio del proceso no se previd esta situacion y
no se contemplaron medidas adicionales que eliminara o minimizaran la posibilidad de error
humano. En consecuencia, a pesar de que muchos de los incidentes no estan identificados de
esta manera siempre se podria haber hecho algo mas desde el disefio, desde lo estructural, desde

la supervision de tal manera de independizar la ocurrencia del incidente por falla humana.

Indicadores de Evento de Seguridad de Procesos Nivel 1

Analizando los causales de los eventos de seguridad de los Procesos TIER 1 de los

reportes emitidos por la IOGP (2020) de acuerdo con la siguiente tabla.
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Figura 19. Factores causales de los incidentes de proceso TIER 1 — IOGP 2020.

Causal factors assigned to Tier 1 PSE

PROCESS [CONDITIONS): Tools, Equipment, Materials & Products: Inadeguate
design/specification/management of change

PROCESS [CONDITIONS]: Tools, Equipment, Materials & Products: Inadeguate
maintenancefinspection/testing

PROCESS [CONDITIONS): Organisational: Inadequate hazard identification or risk
assessment

PROCESS [CONDITIONS|: Tools, Equipment, Materials & Products: Inadequate/
defective toolsfequipment/materials/products

PROCESS [CONDITIONS): Organisational: Inadequate work standards/procedures

PEOPLE [ACTS): Following Procedures: Violation unintentional [by individual or
group)

PROCESS [CONDITIOMS): Organisational: Inadeguate training/competence

PROCESS [CONDITIONS|: Organisational: Inadequate supervision

PROCESS [CONDITIONS]: Protective Systems: Inadeguate/defective warning
systemsisafety devices

PROCESS [CONDITIONS): Organisational: Inadeguate communication

PROCESS [CONDITIOMS): Protective Systems: Inadequate/defective guards or
protective barriers

PEDPLE [ACTS): Inattention/Lack of Awareness: Improper decision making or
lack of judgment

PROCESS [CONDITIONS): Work Place Hazards: Storms or acis of nature

2015

2016

018

PEOPLE [ACTS): Use of Protective Methods: Failure to warn of hazard

PEOPLE [ACTS): Inattention/Lack of Awareness: Lack of attention/distracted by
other concerns/stress

PEOPLE [ACTS): Use of Protective Methods: Inadequate use of safety systems

PEOPLE [ACTS): Use of Tools, Equipment, Materials and Products: Servicing of

energized equipment/inadequate energy isolation 3 : 4
PEDPLE [ACTS): Use of Tools, Equipment, Materials and Products: Improper use/ 9 4 5
position of tools/equipment/materials/products

PEDPLE [ACTS): Use of Protective Methods: Equipment or materials not secured 1 10 3
PROCESS [CONDITIONS): Organisational: Failure to report/learn from events 13 7 10
PROCESS [CONDITIONS): Work Place Hazards: Hazardous atmosphere [explosive/ i 7 i
taxic/asphyxiant]

PROCESS [CONDITIONS): Protective Systems: Inadequate/defective Personal 4 4 1

Protective Eguipment

PEOPLE [ACTS): Use of Protective Methods: Disabled or removed guards, warning 4 7 4
systems or safety devices

PROCESS |[CONDITIONS): Work Place Hazards: Inadequate surfaces, floors, 0 0 7
walkways or roads

PROCESS [CONDITIONS): Protective Systems: Inadequate security provisions or 3 3 1

systems

PEOPLE [ACTS): Following Procedures: Improper Lifting or loading 0 0 0
PEDPLE [ACTS): Following Procedures: Improper position [in the line of fire] ] ] ]
PEOPLE [ACTS): Use of Protective Methods: Personal Protective Equipment not 1 4 1

used or used improperly

PEOPLE [ACTS): Inattention/Lack of Awareness: Fatigue 0 2 1

PROCESS [CONDITIONS): Work Place Hazards: Congestion, clutter or restricted 0 1 0
mation

PEDPLE [ACTS): Following Procedures: Work or motion at improper speed 0 0 0
PEDPLE [ACTS): Inattention/Lack of Awareness: Acts of violence 1 1 0

Fuente: International Association of Oil & Gas Producers — IOGP (2020).
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Se puede observar la fuerte influencia de la inadecuada gestion de los cambios como
causa de ocurrencia de incidentes de seguridad de los procesos — TIER 1. En el afio 2019, una
cantidad de 63 de las 464 causas son atribuibles a este factor, representando el 13,58%, mientras

que el promedio de los Gltimos cinco afios es de 11,30%.

Grandes incidentes originados por una inadecuada gestion de los cambios

La consideracion de la gestion de los cambios como parte de la cultura de las
organizaciones industriales es un fendmeno que se esta evidenciando en los Gltimos tiempos y
en algunos casos esta en pleno proceso de entendimiento y maduracion. Una de las razones que
impulso este cambio, y que introdujo este concepto en las organizaciones industriales, es que
a lo largo de la historia numerosas investigaciones de incidentes evidenciaron como causa de
ocurrencia el no haberles dado tratamiento adecuado a las modificaciones implementadas.

En el anexo IV se muestran incidentes icénicos que evidencian la necesidad de
introducir en la cultura de las organizaciones el adecuado tratamiento de las modificaciones a
implementar para evitar consecuencias no deseadas. La seleccidn de los incidentes se realizo
de manera de representar distintas actividades claves en la industria y evidenciar que la gestion
del cambio es aplicable a un abanico muy grande de modificaciones y que es importante que
esté incorporado en la cultura de toda la organizacion para que sea tenido en cuenta en el
momento en que se esté planteando algun tipo de modificacion.

Las actividades y las industrias representadas son:

= Modificaciones temporarias - Explosion en planta de productos quimicos.

= Modificacién del proceso - Explosién en planta petroquimica.

= Actividades de mantenimiento - Incidente en Refineria de Petroleo.

= Cambio en insumos y receta de produccion — Explosién en planta petroquimica.

= QOperacion en circunstancias anormales — Incendio en refineria de petréleo.
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= Cambio de tecnologia del proceso — Explosion en planta de alquilato de detergente.

= Acumulacién de pequefios cambios - Explosion en tanque de acido acrilico.

Incidentes originados por cambios subestimados respecto a su potencial riesgo

Se analizaran implicancias en las que se puede incurrir cuando no se realiza el proceso
de gestion del cambio de aquellas modificaciones que parecen menores y que, a priori, no
introducirian riesgos adicionales al proceso.

En el Anexo V se exponen modificaciones que se consideraban menores y no se les dio
el tratamiento de la gestion del cambio y que terminaron siendo la causa raiz de un incidente.

Se puede evidenciar que la magnitud del cambio no es una variable que determine la
aplicabilidad o no del proceso de gestion del cambio, sino que hay que analizar su impacto en
diversos factores, como lo es el proceso, elementos de seguridad de procesos, caracteristicas

de materiales y repuestos, entre otros tantos.

Influencia de los cambios organizacionales en la introduccion de riesgos

Un punto importante por desarrollar es el impacto que pueden tener los cambios
organizacionales en la introduccién de riesgos adicionales.

En unarevision de la literatura realizada por Bell, J. y Healy, N. (2006) sobre los efectos
de la reingenieria empresarial en la seguridad industrial, no identificd ninguna investigacion
formal que examinara explicitamente los efectos.

Hay citas de ejemplos de accidentes que han ocurrido después de cambios
organizacionales, pero hay poca evidencia estadistica que sustente esta suposicion. Sin
embargo, hay evidencia circunstancial para vincularlos ya que hay ejemplos en los que la
reorganizacion ha contribuido a que se produzcan accidentes graves con maultiples victimas

mortales.
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Toda reorganizacion puede ser un proceso estresante y sugirié que los aspectos de
seguridad pueden verse afectados tanto de manera positiva como negativa.

El estudio recomienda que la alta direccion sea responsable de implementar una
estrategia de salud y seguridad que reconozca y refleje el impacto que el cambio organizacional
puede tener en los niveles de seguridad. Se indica que los cambios organizacionales requieren
la misma atencion que el sistema de gestion de seguridad para operaciones normales y de
emergencia. ES importante reconocer en una etapa temprana que cualquier cambio
organizacional puede tener el potencial de afectar la gestion de la seguridad.

Identifica situaciones antagdnicas en cuanto a que las modificaciones méas pequefias
pueden ser altamente problematicas porque es menos probable que se reconozcan como un
posible inconveniente de seguridad. Por otra parte, un cambio radical en la estructura
ejemplificado con un proceso de privatizacién genera un periodo de agitacion general,
incertidumbre y confusidn, particularmente con respecto a roles y responsabilidades. Esta
confusion tiene el potencial de resultar en accidentes debido a la posibilidad de problemas de

comunicacion.

Afectacion de los cambios en los Peligros - Factores de Riesgo y Accidentes

Tal como se describio, los accidentes son causados por una alineacion de factores
externos denominados factores de riesgo que provocan el contacto con el peligro.

Para disminuir la ocurrencia de incidentes es fundamental la identificacion, eliminacion
o reduccion de los riesgos y peligros, de manera genérica en los procesos existentes pero el
presente trabajo se centra solamente en los huevos cambios que se introduzcan. En este punto,
es donde entra en escena la adecuada gestion de los cambios y la importancia de seguir todos
los pasos y analisis que involucra. En etapas claves como la definicion del alcance, la seleccién

de la tecnologia y en la puesta en marcha es fundamental la identificacion de los peligros y
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riesgos que se podrian introducir de manera de eliminarlos desde el origen o mitigarlos de
manera que Se conviva con un riesgo aceptable y controlable. Para lograr esto se requiere la
participacion de un equipo multidisciplinario que sea capaza de detectar esas situaciones de
manera anticipada. El actuar de esta manera garantizara que no se introduciran al proceso actual

nuevos riesgos que aumenten la probabilidad de accidentes.

Vinculos entre la introduccion de cambios y la ocurrencia de incidentes

Se viene evidenciando la importancia de que una ordenada y sistematica gestion de los
cambios redunda en una disminucion de ocurrencia de incidentes. A través de los incidentes
analizados, también se demostré que cuando no se cumple con el adecuado tratamiento de la
modificacion se incurre en incidentes.

A continuacion, se refuerza la vinculacion a través de tres apartados en los que, a través
de exigencias legales, bibliografia relacionada y de instituciones referentes se desprende la
importancia de tener bajo control la implementacion de las modificaciones para disminuir la

probabilidad de ocurrencia de incidentes.

Aspectos legales exigen la aplicacidn de la gestion de los cambios

Otro aspecto que se tendra en cuenta en este trabajo para demostrar que una adecuada
gestion de los cambios disminuye la probabilidad de ocurrencia de incidentes es a través de
gue en varios paises ya es un requisito normativo la obligatoriedad de implementar la gestion
del cambio como un requisito de operacion de las organizaciones.

En Anexo VI se exponen casos legislados en la materia en cuatro paises diferentes.
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Bibliografia que verifica la relacion entre una inadecuada gestion de los cambios y

la ocurrencia de incidentes

Se analizaran trabajos de investigacion y publicaciones en los que se demuestra que una
inadecuada gestion de los cambios puede ser la causa raiz de la ocurrencia de incidentes.

El Center for Chemical Process Safety — CCPS (2008) manifiesta que los cambios sin
control han tenido causas directas o han contribuido a numerosos incidentes industriales de
envergadura. Particularmente, refiere a como implementar un sistema de gestion de los
cambios de manera adecuada y sus caracteristicas. Trata sobre la importancia de asegurarse de
que los cambios de: disefio, operacion, mantenimiento y organizacion no afecten
desfavorablemente a los empleados, el publico en general y al medioambiente.

En el mismo sentido, Marsh Company (2016) hace referencia a que los cambios
introducidos en los distintos procesos tienen el potencial de aumentar los riesgos involucrados
en la operacion de la planta y expresa la importancia de hacer la evaluacion de estos, como asi
también centrarse en el redisefio adecuado, en aspectos de comunicacion y de documentacion.
Hace referencia a que un inadecuado control de los cambios ha contribuido de manera
significativa a eventos de grandes pérdidas en la industria.

Martinez Oropesa (2015) sefiala que la excelencia de la seguridad requiere de un
cambio cultural en las organizaciones de manera que favorezca la participacion de todos los
operadores como asi también de la gerencia. Se refiere de manera particular a la peligrosidad
de los cambios temporales y de la importancia de incluirlos dentro del sistema de gestion de
los cambios.

Bell, J. y Healy, N. (2006) analizaron las causas de ocurrencia de incidentes en diversas

industrias, rescatando aquellos que tienen como causa raiz la inadecuada gestion de los cambios.
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Keeley (2005) examind una serie de incidentes de la industria nuclear, marina, gasifera
y quimica encontrando sus factores causantes. Si los mismos hubieran sido detectados por
inspeccion o con una evaluacion previa, podrian haberse evitado dichos incidentes. Las causas
subyacentes de la mayoria de los eventos revisados fueron: procedimientos de mantenimiento,
procedimientos de operacion, competencias, disefio de plantas y procesos, evaluacion de
riesgos y la gestion del cambio.

Henderson (2002) analiz6 los problemas asociados a la gestion de cambios relacionados
con la operacion remota de plantas de proceso. Sefiala que muchas empresas se centran en los
elementos de control técnico de tales cambios y descuidan la consideracion de los factores
humanos asociados con este cambio. El trabajo proporciona una lista de beneficios y problemas
asociados en este tipo de cambios. Por ejemplo, niveles reducidos de personal pueden significar
costos reducidos, pero también crear problemas potenciales debido al aumento de la carga de
trabajo y la dificultad para cubrir enfermedades y ausencias.

Fryman (2001) informé sobre la gestion exitosa del cambio en una planta de
procesamiento quimico que habia enfrentado cambios casi constantes en los ultimos dos afios
debido a demandas de costos. La clave de la gestion exitosa del proceso fue el desarrollo de
pautas para los cambios en las tareas laborales claves de seguridad. Las directrices que rescata

son:

= Listado de tareas de seguridad claves para el trabajo actual versus el trabajo nuevo.

= |mpactos indeseables de los cambios en las tareas laborales claves de seguridad para
trabajos nuevos.

= Seguimiento de acciones.

= Publicar revision de cambios.
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Adicionalmente a lo presentado, es de destacar que existen numerosas investigaciones
que no identifican directamente a la gestion de los cambios como una causa raiz de los
incidentes, quizas por tratarse de un concepto relativamente nuevo, pero si identifican otros
aspectos que indirectamente estan relacionados con la gestion de los cambios ya que son puntos
que son tenidos en cuenta y definidos en el proceso de gestion del cambio, por ejemplo: disefio
de instalaciones y procesos, evaluacion de los riesgos, capacitacion del personal,

procedimientos operativos y de mantenimiento, puestas en marcha, entre otros.

Instituciones referentes que recomiendan la implementacion de la gestion del

cambio

En esta seccion se mostraran investigaciones de instituciones referentes en seguridad
industrial las cuales tratan de manera especifica la necesidad de una adecuada gestion de los
cambios para evitar incidentes industriales.

Primer Caso: ENERGY INSTITUTE - High Level framework for process safety
management.

El Energy Institute (2010) desarroll6 un marco teorico para la gestion de la seguridad
de los procesos aplicable a cualquier industria energética, definiendo los aspectos claves que
las organizaciones necesitan implementar para asegurar la integridad de sus operaciones
incorporando factores técnicos, de mantenimiento, operativos, humanos y organizacionales.

Esta compuesto por veinte elementos que establecen los aspectos claves siendo uno de
ellos la Gestion del cambio y de Proyectos. Los principales aspectos que verifica este elemento

son:

= |dentificar, evaluary gestionar sisteméaticamente los riesgos derivados de cambios tanto

temporales como permanentes.
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= Autorizacion del cambio, cumplimiento de legislacion y estandares, comunicacion de
riesgos asociados e implementacion de medidas de mitigacion.

= Define que se considera cambio.

= Considera los impactos que pueda tener en la salud, la seguridad y el entorno.

» Requiere de una revision previa puesta en marcha del cambio.

Segundo Caso: Center for Chemical Process Safety CCPS - Guidelines for Risk Based
Process Safety

El CCPS (2007) sostiene que la gestion de seguridad de los procesos favorece a la
reduccién de los riesgos de accidentes y a un mejor desempefio en los procesos industriales.
Durante los ultimos 20 afios, los mandatos gubernamentales para los sistemas de gestion de
seguridad de procesos formales en Europa, Estados Unidos y otros paises han llevado a la
aplicacion generalizada de un enfoque sistémico para administrar la seguridad de los procesos.

El CCPS desarroll6 una guia para que las empresas puedan construir e implementar un
sistema de gestion de seguridad efectivo, se basa en veinte elementos y uno de ellos es la

gestion del cambio, lo considera como un pilar en la gestion del riesgo.
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Capitulo 5

Conclusiones

En el trabajo se pudo comprobar que implementar una modificacion en los procesos,
en la operacion, en los insumos, en el mantenimiento o en la estructura, y cualquiera sea la
magnitud de dicha variacion, si no se realiza un adecuado tratamiento del cambio, esa situacion
introduce en la organizacién un riesgo que puede desembocar en un incidente y en ocasiones
puede hasta ser catastrofico. Esto se evidencio a través del analisis de estadistica de incidentes
industriales cuya causa raiz fue una inadecuada gestion del cambio.

De lo anterior, se desprende la primera recomendacion del trabajo relacionada con la
necesidad de que las organizaciones industriales realicen el tratamiento de todos los cambios.

En base al analisis detallado de casos iconicos de la industria, en donde incidentes
catastroficos tuvieron como disparador un cambio implementado y que no fue gestionado de
la manera correcta, y al trabajo de campo realizado en una organizacion industrial, que tiene
implementado un procedimiento para el tratamiento de los cambios y que también se
constataron incidentes ocurridos por una inadecuada gestion de las modificaciones introducidas,
permite generar la segunda recomendacion referida a la necesidad de que el tratamiento del
cambio debe ser gestionado de manera sistematica y bajo el cumplimiento de
procedimientos preestablecidos. Para esto se propuso un flujograma indicativo (ANEXO 111)
con las actividades, interlocutores y controles minimos que se deben implementar para
administrar de manera correcta el cambio.

Debido a la complejidad manifiesta que el proceso de tratamiento del cambio presenta,
es que se sugiere como tercera recomendacion la implementacion de un software dedicado,

que sirva de plataforma para:

= el manejo de la documentacién,
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= la administracion de los distintos niveles de aprobacion,

= asegurar que se cumpla con todas las etapas,

= repositorio de informacion,

= generacion de estadistica que facilite monitorear la performance,

= entre otros tantos beneficios.

Como cuarto punto identificado, es la necesidad de que los lideres de la organizacion
estéen convencidos del proceso y de que sean los motores de su implementacion y del
mantenimiento a través del tiempo. El aspecto comunicacional y el ser referentes predicando
con el ejemplo, son claves para que toda la organizacion impregne en su cultura esta forma de
gestionar de manera natural y que no sea impuesta como obligacién del cumplimiento de un
procedimiento ya que en este caso se pierde efectividad y sobre todo es dificil que perdure en

el tiempo.

Figura 20. Recomendaciones del trabajo.

LIDERAZGO como

motor

tratamiento de

TODOS los cambios

gestionados necesidad de un

SISTEMATICAMENTE SOFTWARE

Fuente: Elaboracién propia.
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Buenas practicas para tener en cuenta en el proceso de gestion del cambio

Como complemento al proceso de gestion del cambio propuesto, en este apartado se

resumen las principales buenas practicas recopiladas a lo largo del trabajo que se recomiendan

tener presente para una ejecucion mas eficiente del mismo.

v

Identificar los riesgos introducidos en el proceso con la incorporacion de la

modificacion.

En el momento de andlisis del cambio, verificar si los procedimientos operativos
existentes estan actualizados y luego de la implementacién adecuarlos de acuerdo con

el cambio introducido.

Realizar un andlisis sistematico de peligros del proceso, identificandolos,

evaluandolos y generando los métodos de mitigacion y control.

Asegurarse de que las nuevas instalaciones cumplan con todos los estandares y

codigos y aplicables.

Analizar como la modificacién introducida afecta al proceso en su conjunto y no

analizarlo de manera aislada.

Realizar una adecuada revision del procedimiento de puesta en marcha de la nueva

instalacion.

Contemplar la capacitacion del personal involucrado respecto de las modificaciones

introducidas.

Los cambios temporales exigen la misma revision rigurosa que los cambios

permanentes.

El cambio en una receta de produccién se debe considerar como una modificacion

del proceso y debe enmarcarse en el procedimiento de gestion del cambio.
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v' Los movimientos y rotaciones de personal pueden incorporar riesgos si no se
gestionan como un cambio. Requieren de un analisis de los aspectos en los que se debe
capacitar al personal involucrado para dotarlo de las habilidades requeridas en la nueva

funcion.

v' La politica de gestion de los cambios debe incluir situaciones anormales, no

planificadas y desvios en las condiciones operativas estandares.

v' Es esencial disponer de procedimientos operativos con limites bien definidos para las
variables del proceso. Una vez que el personal esta capacitado en la politica de gestion
del cambio y conoce los limites normales para las variables del proceso, puede emitir
juicios formados sobre cuando considerarlo como un desvio que excede en su toma de
decision y debe ser canalizado a un grupo multidisciplinario. También se deben definir

los niveles de autorizacion para la implementacion de actividades no habituales.

v Es importante prestar especial atencion a los cambios considerados, aparentemente
menores y aislados. La magnitud del cambio no debe dejarse en la determinacion de

un individuo, sino que debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario.

v En el caso que se reemplacen repuestos o equipos por otro diferente a los originales

contemplados en el disefio, se debe aplicar el proceso de gestion del cambio.

v" Se debe minimizar la introduccion de fallas latentes cuando se introduce un nuevo

cambio.

Cuando en una organizacion no se implementa eficazmente un programa de gestién de
los cambios puede llevar a una cultura de complacencia y a realizar andlisis de seguridad de

procesos incompletos y deficientes.
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Es necesario desarrollar el compromiso de implementar eficazmente el proceso de
gestion de las modificaciones por parte de todos los involucrados, desde el trabajador de

primera linea hasta los directivos de la empresa.

Aspectos en los que no se debe incurrir en el tratamiento de los cambios
Al igual que en el apartado anterior, durante la investigacion se rescataron aspectos en
los cuales no debemos incurrir para evitar que la gestion del cambio fracase.
x No realizar la priorizacién correcta de los cambios identificados como urgentes para
disminuir riesgos elevados.

x No incluir en el proceso de revision a todas las areas y especialidades necesarias.

x Considerar de manera discrecional que el proceso no se aplica para algin cambio en

particular.
x No actualizar el aspecto documental de la modificacion.

x No contar con procedimiento de autorizaciones en las distintas etapas del proceso de

cambio.

Propuesta de Esquema de Diagnostico y de Seguimiento

Como se ha manifestado, es necesario que las organizaciones industriales tengan
implementado de manera sistematica el tratamiento de los cambios en post de evitar incidentes
industriales. Para que la misma pueda hacer un diagnostico del grado de cumplimiento y
ademas realizar un seguimiento periddico de la evolucién de la performance es que se propone

el esquema de la figura 21.
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Se plantea que la organizacién analice la estadistica de los cambios y que trabaje sobre
las dos variables descriptas en el trabajo: cantidad de cambios por estado y tiempo promedio
de permanencia en cada estado. Ubicando esta informacion en cada una de las distintas
posibilidades del Diagrama, permitira realizar un diagndéstico de la situacion y en funcion de
ella, podra identificar los distintos universos sobre los que deberé llevar adelante alguna accion

de manera de corregir los posibles desvios.

Figura 21. Esquema para diagnostico de cumplimiento de la gestion del cambio.

NO estd
S atrasada Detectar cuello de botella.
NO o e Definir procedimiento de ANULACION.
e ‘ estd
P i cfasada Establecer el plazo de ejecucion, ®
S e ‘ Definir un proceso de PRIORIZACION.
| en estatus
! i S ___ atrasado Dar tratamiento en sistema. ®
1 En Z‘:tﬁ':'o" i Concientizar al equipo de Ingenieria & Mantenimiento
gestion de cambios ‘ L
""""" ! adecuado
I e e e e e e e En correcto cumplimiento del Procedimiento ©
1
1
| Finalizados
e en el sistema
No | Finalizados It Universo IDEAL @
anulados | en el campo _¢'

""""""""""""""" No finalizados
| en el sistema

Cargados en la

aplicacion de

Cambios en infraccion. Definir como se regularizara
el desvio. Potenciales generadores de incidentes.

___________ ’ Cambios implementados y que NO
se cargaron en la aplicacion de
gestion de cambios

Universo mds critico.
Dificil de identificar.

Indica una inadecuada carga del Cambio y la falta de

un proceso de FILTRADO y PRIORIZACION

Fuente: Elaboracion propia.

Condensa esquematicamente las distintas alternativas en que pueden encontrarse 10s
cambios e identifica los aspectos mas significativos para cada una de las posibilidades.

Existe un universo de cambios que se han implementado en el campo y que nunca
fueron registrados en la aplicacion, estos son los mas criticos ya que sobre los mismos no se
realizé ningun analisis formal respecto de la conveniencia 0 no de su implementacion y
tampoco quedan los registros adecuados luego de su puesta en marcha, afectando esto la

adecuada documentacion de las instalaciones y su operacién. Otra dificultad que presenta este
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grupo de cambios es que no se cuenta con registros de estadistica, con lo cual no se tiene una
magnitud clara de su cuantia.

Existe otro conjunto de cambios que también ya se han implementado en campo y que,
si bien fueron cargados en la aplicacion, no recibieron el tratamiento adecuado y el estadio en
el sistema no se corresponde con lo implementado en el campo. En este caso es necesario la
revision de toda la documentacion asociada para normalizar la situacion y, eventualmente,
hacer las correcciones que surjan.

Los dos casos descriptos son lo que representan mayores riesgos debido a que se
implementaron acciones en el campo o en el proceso sin el correspondiente analisis
multidisciplinario de manera formal. No se cuenta con registros de estos cambios
implementados por lo que es necesario la identificacion y tratamiento de cada uno de ellos.

Estos universos son los que ponen en alerta el aspecto cultural ya que evidencian que
en esos casos se omite el proceso de gestion de los cambios. Es fundamental trabajar con las
areas de Ingenieria, Proyectos y Mantenimiento ya que son quienes ejecutan las tareas. En el
mismo sentido, el area de Operaciones debera trabajar sobre las modificaciones de procesos y
materias primas.

Adicionalmente, se reconoce otro grupo de cambios que también estan fuera de
procedimiento ya que su estado en el sistema no coincide con la fase de ejecucion. En este caso,
se esta a tiempo de poder realizar el tratamiento correspondiente, replantear el alcance, verificar
el analisis de riesgo y de esta forma normalizar la situacion antes de su puesta en marcha.

También se distingue el grupo de aquellos cambios que no estan en ejecucion y que
estan atrasados documentalmente. En este caso, el peligro es no ejecutar una necesidad que se
identificd como riesgosa y que es necesario implementarla cuanto antes para reducir o eliminar

el riesgo. Para este caso es necesario gestionar la antigliedad de los cambios, de manera de
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priorizar su ejecucion en aquellos que se identifiquen como criticos o eventualmente proponer
la cancelacion en caso de que haya desaparecido la necesidad.

El universo de los cambios anulados o cancelados que, si bien no implican un riesgo en
las instalaciones u operaciones ya que los mismos no fueron implementados, si evidencian un
aspecto a mejorar en el proceso ya que se cargan en la aplicacion cambios de manera
innecesaria o erronea. Esto exterioriza la falta de un proceso de priorizacion y filtrado en el
momento de cargar una nueva necesidad.

Otro aspecto que se recomienda verificar es la cantidad histérica de cambios
implementados en el proceso versus la cantidad de cambios cargados en la aplicacion. En caso
de que sea significativamente menor, puede ser indicio de limitaciones de recursos econémicos,
insuficiente capacidad de ejecucién o inadecuado tratamiento y priorizacion de los cambios.
Esto alerta sobre la necesidad de adecuar el proceso de seleccion de los cambios que se deben
ejecutar y alinear con el proceso de presupuestacion de la organizacion.

Cuando no se gestionan de manera adecuada los cambios provoca que la organizacion
transite cualquiera de los dos caminos representados en la figura 22. En el caso que no exista
la gestion del cambio, se genera un riesgo inconsciente ya que al no realizar el analisis
correspondiente no se tienen nocidn de la magnitud del riesgo. En el camino en donde se hace
un tratamiento del cambio, pero inadecuado, genera una falsa sensacion de seguridad ya que se
piensa que estan los riesgos bajo control cuando en la realidad se omiti6 el analisis. Cualquiera

de los dos caminos representa riesgo e incrementa la probabilidad de ocurrencia de incidentes.
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Figura 22. Consecuencia de la inadecuada gestion de los cambios.

gestion del RIESGO
cambio
INEXISTENTE INCONSCIENTE

INCREMENTA LA
PROBABILIDAD

DE INCIDENTES

gestic')n del FALSA SENSACION DE
cambio

DEFICIENTE SEGURIDAD

Fuente: Elaboracion propia.

Aspectos organizacionales identificados con impacto en el tratamiento de los cambios

El anélisis realizado a lo largo del trabajo permitié identificar aspectos colaterales que
son significativos y que se deben tener en cuenta y gestionar para lograr una mayor efectividad
de todo el proceso. En un primer grupo se identificaron aquellos que estan relacionados con

aspectos de liderazgo.

v’ Las organizaciones y las personas son de naturaleza Unica y por lo tanto ningln modelo
de gestion del cambio sera una solucion estandarizada a implementar sin tener en cuenta
las caracteristicas y particularidades culturales de cada organizacion. Al
implementar un programa de gestion del cambio, independientemente de cual sea, es
importante que se planifiqgue de manera temprana y se tome el tiempo adecuado para

considerar lo que la organizacion necesita para implementar el cambio con éxito.

v’ Es fundamental el aspecto comunicacional en dos estadios, el primero de ellos consiste
en hacer conocer a la organizacion todos los cambios que fueron priorizados y que
deben ejecutarse en un periodo dado o bajo un presupuesto asignado. La concrecion de

cada cambio involucra a muchos recursos y todos deben trabajar en la misma direccion.
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En el segundo estadio, es fundamental que se analice cada uno de los cambios y se
comunique la necesidad, urgencia y el fin que persigue esa modificacion. Esto lograra
que los equipos multidisciplinarios sientan como propia esa transformacion que deben

implementar.

v En funcion de que el factor humano es un aspecto clave en los incidentes, es necesario
tener siempre en cuenta a las personas y sus conductas para plantear estrategias que
sean totalmente vélidas y efectivas en materia de seguridad. En este sentido, la
conducta de las personas es la clave tanto para la gestién adecuada de los cambios
como para evitar incidentes. Se transforma en un aspecto clave en donde debe trabajar

la organizacion y sobre el que deben focalizar los lideres.

v En el estudio de campo realizado se observo que el foco estaba en la administracion de
los cambios, es decir un flujograma y actividades a cumplir pero que carecia de
liderazgo tal como lo concibe Kotter. Ante estas situaciones, se propone definir o en
caso de existir, fortalecer el rol del Administrador del Cambio como figura clave en
el seguimiento y en la transmisién a la organizacion de las necesidades y urgencias de

la implementacion del cambio.

v' Es importante la participacién multidisciplinaria en el andlisis del cambio para
identificar los peligros teniendo la perspectiva de todas las areas involucradas y de esta
manera minimizarlos. La faz de coordinacion y comunicacion resulta clave para el éxito

de esta identificacion temprana.

El segundo grupo de aspectos identificados esta relacionado con la administracién de

los recursos de la organizacion.
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v Para lograr una administracién adecuada de los recursos, es necesario definir un
proceso de priorizacion de las modificaciones a implementar en el cual participen
todos los sectores intervinientes en el proceso de cambio. Esto permite que, de manera
conjunta, se identifiquen los cambios mas urgentes y los que son realmente necesarios.
Los mismos deben ser difundidos y asignados a los responsables de su implementacion.
Es fundamental generar una imagen de futuro que marque el motivo por el cual las
personas deben luchar para crear ese futuro, serd la manera mas efectiva de que el

cambio sea implementado adecuadamente.

v' Es fundamental que la alta direccion administre adecuadamente la asignacion de
recursos limitados y que encuentre el equilibrio éptimo entre los objetivos de
produccién y los de aseguramiento de la seguridad. Los lideres deben tener presente
que, a largo plazo, estos objetivos son claramente compatibles, pero se deben
administrar los conflictos e intereses de corto plazo. Estos dilemas deben ser
identificados por la alta direccién y deben ser gestionados en el momento de priorizar

y presupuestar los proyectos y cambios que la empresa debe afrontar en el futuro.

v La investigacién muestra que las organizaciones que adoptan un proceso formal de
gestiébn de los cambios tienen mas éxito en la ejecucion de sus planes si la
implementacién contempla satisfacer las necesidades del negocio (proyecto) asi como

las necesidades humanas (empleados).

v Es necesario analizar los aspectos estructurales, organizacionales y operacionales
que se veran afectados por la implementaciéon del cambio para no introducir riesgos
adicionales que incrementen la probabilidad de ocurrencia de incidentes. De esta forma,
se estard actuando preventivamente en evitar condiciones de riesgo que lleven a

alcanzar algun peligro y que origine un incidente.
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Administrando estas situaciones se estara actuando de manera preventiva y proactiva a
través de la eliminacion de causas de fallas en el nuevo cambio que se esta pretendiendo
implementar.

La cultura de la organizacion relacionada con la seguridad industrial se convirtio en un
aspecto clave del proceso analizado por su importancia en la prevencion de incidentes

industriales.

Impacto en el Negocio

La necesidad de tener que introducir cambios en las organizaciones para no perder
competitividad y evitar quedar afuera del mercado ha sido una constante a lo largo del tiempo,
pero con la aparicion de nuevas bases tecnoldgicas este fendbmeno ha acelerado su ritmo de
cambio.

El avance exponencial que se estd produciendo en disciplinas tales como ciencia de
datos, inteligencia artificial, internet de las cosas, robotica colaborativa, entre otras tantas, exige
a toda la estructura de la empresa una mayor capacidad y velocidad de adaptacién. Se requiere
una cultura organizacional que sea capaz de desarrollar la flexibilidad, diversidad e innovacion
como el camino para afrontar la cantidad y variedad de cambios que se deberan implementar y
que permitira adaptarse al entorno volatil y exigente imperante en los mercados en los que
operan las compafiias. Como contraposicién, los tiempos disponibles para el desarrollo y la
implementacién de los cambios son cada vez mas cortos, conspirando esto contra un adecuado
proceso de gestion de los cambios.

Asi como el avance de la tecnologia incrementa la necesidad de introduccion de
cambios y su efecto de sobrecarga en el proceso de gestion de cambios, también es cierto que
brinda nuevas herramientas que permiten crear instalaciones y procesos mas robustos, con

barreras y controles que les confieren grados superiores de seguridad.
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Esto refuerza la necesidad de que la organizacion debe implementar un adecuado
proceso que administre los cambios, que esté alineado con su cultura y que sea aceptado por

todos sus miembros.

Figura 23. Aceleracion de la necesidad de cambios en las Organizaciones.
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En caso de no tener el proceso de cambio bajo control se incurre en un aumento de la
probabilidad de ocurrencia de incidentes. Como se menciond en el trabajo, las consecuencias
y el impacto que puede causar en la organizacion la ocurrencia de un incidente es variado en
gravedad y en alcance de afectacion. Pueden ir de simples desvios que no trascienden a la
organizacion hasta consecuencias tales que provoquen la desaparicion de la compafia. La

afectacion puede alcanzar a los siguientes aspectos:

v" Econodmico: existen numerosos ejemplos de grandes pérdidas econémicas a raiz de
incidentes que alcanzaron hasta los 2.088 millones de dolares (Piper Alpha, North Sea, UK),
1.615 millones de dolares (Pasadena, Texas, US), 957 millones de dolares (Gulf of Mexico,
US), entre decenas de otros casos que promedian montos de pérdidas de 200 millones de
dolares.

Luego de incidentes graves, las empresas que cotizan en bolsa suelen tener afectacion

en la valoracion de sus acciones. Un caso estudiado es el de la empresa Ecopetrol que, como
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consecuencia de sus incidentes ambientales, solo en el 60% de éstos evidencio una disminucion
en la cotizacion de su accion, sin embargo, este comportamiento bajista no dura mucho tiempo.
Esto esta alineado con otra investigacion que establece que existe interrelacion entre la
performance ambiental y econdmica en la medida que exista una fuerte regulacion y acceso
publico a la informacidn sobre los actos ambientales de las empresas, caso contrario, no habra

fuerte impacto en el precio de las acciones por temas ambientales.

v" Medio ambiental: dependiendo del tipo de incidentes, tipo de industria y productos
involucrados puede afectar de manera negativa al medioambiente ya sea agua, aire o suelo. El
coste de la degradacion del medio ambiente es complejo de calcular, éste no serd Gnicamente
econdmico, sino que lo mas importante es el coste ecoldgico producido en los distintos
ecosistemas, la afectacion de recursos naturales y la biodiversidad. En ejemplo emblematico es
el caso del Delta de Nigeria afectado por petréleo, esta regién ocupa una superficie aproximada
de 112.000 kilometros cuadrados, lo que representa el 12% de la superficie total de Nigeria y
es considerada uno de los diez ecosistemas pantanosos y marino costeros mas importantes del
mundo y viven en ella unos 31 millones de personas.

En la actualidad, los objetivos de desarrollo sostenible toman cada vez mas
preponderancia en el mercado y es precisamente esto lo que impulsa a las compafiias a tomar
una posicion mas responsable respecto a las decisiones operacionales y los controles utilizados

para mitigar las consecuencias ambientales a corto, medio y largo plazo.

v Sociales: son los relacionados con afectaciones a la sociedad y entorno que rodea a la
organizacion. El caso de la explosion de planta quimica de Flixborough en el Reino Unido,
ademas de la afectacion a las instalaciones, liberd unas 30 toneladas de ciclohexano y dicha

nube de vapor junto con la explosion afectd a centenares de hogares e instalaciones cercanas.

v" Clientes — Proveedores: ante la ocurrencia de un evento, estos dos eslabones de la

cadena se ven inmediatamente afectados, los Clientes se veran perjudicados en el suministro
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de los pedidos comprometidos y los Proveedores veran interrumpida la recepcion de materias
primas por parte de la compafiia afectada y eventualmente hasta puede afectar la cadena de

pagos.

v" Recursos Humanos: en mucho de los incidentes estudiados se generaron pérdidas de
vidas humanas y lesiones. Los accidentes son sucesos que interrumpen en forma subita y
traumatica en la vida normal de un individuo, generando pérdidas y cambios significativos en
los aspectos de su vida y pudiendo hasta ser permanentes. Ademas de consecuencias fisicas,
las alteraciones emocionales y psicosociales son dos aspectos claves que se deben atender. El
evento traumatico afecta su posicion dentro del grupo social, que trasciende a su grupo familiar,
el cual también se ve profundamente impactado. Incidentes traumaticos cambian la dindmica
normal del trabajo, la interrelacion entre las personas y en un extremo la cultura de la

organizacion.

v" Imagen Corporativa: es uno de los principales activos de una compafiia que puede
dafarse ante algun incidente que afecte el entorno que la rodea. Las organizaciones estan
expuestas a atravesar situaciones de crisis que pueden afectar la trayectoria institucional e
incluso, en un extremo, hasta causar su desaparicion. Es por ello, que es fundamental la
prevencion de los incidentes y en caso de que ocurra, contar con expertos que puedan gestionar
la comunicacion. Resulta conveniente brindar constantemente informacion a la sociedad de la

situacién y su evolucion.
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Figura 24. Afectacion del Negocio como concecuensia de la ocurrencia de incidentes.
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Generalmente, las distintas afectaciones descriptas no se presentan de manera aislada,
sino que se combinan y en un extremo pueden llevar a la pérdida del negocio. Un ejemplo que
conjuga los distintos aspectos es el caso del incidente en la plataforma Deepwater Horizon en
aguas del Golfo de México En este caso, las pérdidas de la compafiia en la bolsa alcanzaron el
40% de su valor previo al incidente. El costo del producto vertido ascendi6 a 31,3 millones de
doélares. Tuvo que incrementar drasticamente su presupuesto de publicidad para intentar
atenuar el efecto negativo de su imagen publica. La explosion que hundié la plataforma costd
la vida de once trabajadores y derramé millones de litros de petréleo en el Golfo de México,
provocando un dafio incalculable al ecosistema marino y a la costa.

Durante la crisis, la estrategia comunicacional de la compafiia ignoro los sentimientos
de los afectados y se enfocé solo en la perspectiva técnica del problema poniendo solo el acento
en como se proponia detener el derrame de petrdleo, en lugar de centrarse en la afectacion del
entorno.

Otro efecto visualizado luego de eventos de estas caracteristicas es el retroceso de su

posicionamiento en el mercado respecto de la competencia.
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Proceso virtuoso

Como se menciond en el trabajo, el objetivo principal de la implementacidn del proceso
de gestion de los cambios es minimizar la introduccion de riesgo en la organizacion en el
momento de implementar los cambios. Sin embargo, se puede concluir que su correcta
aplicacion tiene efectos colaterales muy poderosos y beneficiosos para la organizacion.

Su instrumentacion resulta ser un disparador y potenciador positivo de distintas piezas
sensibles de la organizacion. Cuando el proceso exige la actuacion e involucramiento activo de
los lideres, cuando pone en practica el empoderamiento de todos los niveles de la organizacion,
cuando propicia el trabajo en células y coordina la interaccion de los distintos sectores, de
manera indirecta se estd influyendo en las PERSONAS. Esa forma de gestion se va
internalizando hasta que se transforma en un estilo de trabajo que se aplica en el accionar
cotidiano.

La gestion de los cambios persigue la excelencia operacional y la eficiencia de los
procesos, esto no solo se circunscribe a los cambios que se implementan, sino que se convierte
en una forma de actuacion y permite la optimizacién de las OPERACIONES.

El proceso actta de ordenador de necesidades, priorizando la ejecucion de aquellas mas
criticas, esto redunda en una utilizacion mas eficiente de los RECURSOS escasos y por lo tanto
una mejor administracion de los presupuestos de inversiones y gastos. Esto redunda en poder
ser mas competitivo en el mercado de actuacion.

La implementacidn de células agiles de trabajo desestructura las relaciones jerarquicas
y permite que se tengan metas compartidas y se facilite el cumplimiento de OBJETIVOS de
toda la organizacion. La interaccion que se fomenta entre las personas y los equipos desarrolla

el aspecto COMUNICACIONAL, clave en la articulacion de todas las partes de la organizacion.
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Con el transcurrir del tiempo, todos los aspectos remarcados van generando una
CULTURA ORGANIZACIONAL colaborativa que va forjando un clima y estilo de

pensamiento adaptado a las necesidades actuales.

Figura 25. Proceso virtuoso.
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Fuente: Elaboracion propia.

Todo lo descripto redunda en generar un negocio que sea sustentable, que a través de
la confiabilidad de sus procesos se logre fidelizacion y que a través de una imagen integra de
la organizacion se tenga un impacto positivo en todas las partes interesadas de la empresa. Sin
duda genera un mejor posicionamiento en el mercado y mejores condiciones de competitividad.

iEl gran desafio es poder generar, transmitir y naturalizar esa forma de trabajo!

Aspectos identificados para futuros abordajes

A pesar del enfoque exhaustivo en la basqueda bibliografica, se reconoce que esta
revision puede no ser estrictamente completa y pueden existir aspectos en los que se podria
profundizar. También se manifiesta que la revision esta limitada al centrarse en la informacion

disponible pablicamente y es posible que existan trabajos no publicados 0 en progreso que

puedan complementar la fuente de datos.
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Una linea de investigacion con potencial para explorar con mayor profundidad es el
liderazgo y su influencia en el proceso de gestion de los cambios, relacionandolo con la
seguridad y la generacion de incidentes. Brindando herramientas a los lideres que faciliten su
gestion.

Identificar comportamientos inseguros y establecer diferencias de acuerdo con el tipo

de industrias seria otro importante aporte para extrapolar la experiencia recogida en cada rubro.

Corolario final

Una adecuada y sistematica gestion de los cambios es fundamental en la prevencion de
incidentes, desde el punto de vista que no se generen riesgos adicionales (“agujeritos” en el
modelo del queso suizo) y que, en la medida de lo posible, la introduccién del nuevo cambio
elimine riesgos existentes. En muchos casos se introducen cambios exclusivamente para
eliminar riesgos identificados en el proceso vigente y en otras oportunidades es un efecto
colateral.

Se identifico la importancia del aspecto humano y en este sentido la trascendencia del
aspecto cultural, el liderazgo y el involucramiento de los distintos niveles de la organizacion,
condiciones claves y determinantes para que se logre la debida gestion de los cambios. Es
fundamental generar el convencimiento en todos los integrantes de que es el camino adecuado
para no asumir riesgos innecesarios y poder lograr el compromiso compartido entre todos para
que se actle de manera espontéanea, y no forzada, en la consecucion de ese objetivo.

Si la organizacion no es capaz de lograr el convencimiento de sus integrantes, tendra
pocas posibilidades de implementar de manera exitosa el proceso de gestion del cambio o en
su defecto, se cumplira de manera parcial y solo con el fin de completar documentacion que
sirva solo como evidencia de cumplimiento de alguna normativa, pero no cumplira con el fin

primordial que se debe perseguir y que es, trabajar de manera multidisciplinaria en el analisis
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de la nueva modificacion que se planea introducir para determinar si es la mejor solucion
factible y que realmente disminuya los riesgos globales de la organizacion en lugar de
introducir nuevos peligros.

No existe una unica formula, un procedimiento o una aplicacion estandar que se adapte
a todas las organizaciones, sin embargo, si se cuenta con suficiente evidencia de que es
necesario emprender el camino de la gestion del cambio y que debe ser un proceso de constante
mejora y adaptacion. Es alentador identificar que la gestion del cambio es una disciplina cada
vez mas reconocida por las organizaciones debido al valor y a los beneficios que aporta.

Se debe tener siempre presente que la ocurrencia de un incidente significativo en una
organizacion puede perjudicar su posicionamiento en el mercado respecto de sus competidoras

y en un extremo provocar su desaparicion.
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ANEXO | — Formulario de encuesta

Encuesta generada para indagacion respecto de la Gestion de los Cambios.

Encuesta referida al Procedimiento de Implementacion de la Gestion de Cambios: | N R NS | - |- Aplicacion de gestion de
cambios: |

Ambito de aplicacion: | INNENEE
*Qbligatorio

Procedimiento Gestion de Cambios ||| GTGTGEGEN

1. 1. Indique el grado de conocimiento que tiene del procedimiento vigente referido a la

Implementacion de la Gestién de Cambios [ G- -

Marca solo un évalo

poco mucho

2. Considera que su aplicacion y utilizacion esta incorporada en los integrantes de la
Organizacién? *

Marca solo un évalo

poco mucho

3. Como califica la comunicacidn entre los sectores intervinientes en el proceso? *

Marca solo un évalo

mala buena

4. Considera que disponer del procedimiento que gestiona los cambios, con su

cumplimiento asociado, redunda en beneficios para la Organizacion? * Marca solo un
ovalo.

Sl

No
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s. 5. Considera que es un procedimiento practico y de facil cumplimiento? *

Marca solo un évalo

poco mucho

6. 6. Modificaria algin aspecto? *

Marca solo un évalo.
Si

No

7. 7. Si la respuesta anterior es afirmativa, detalle las modificaciones que propone:

Aplicacion | para gestionar los cambios

s. 8. Indique el grado de conocimiento que tiene de la aplicacion [l para gestionar
los cambios. *

Marca solo un évalo

poco mucho

o. 9. Cual es su nivel de acuerdo con la afirmacion: “todos los cambios que se implementan

en la gerencia cuentan con su adecuada gestion en la aplicacién, tanto en tiempo como en

0 % )
forma ? * Marca solo un 6valo.

desacuerdo acuerdo

0. 10. Tiene como rutina la verificacion periddica y el tratamiento de las tareas bajo su
responsabilidad en la aplicacion [ G- ~

Marca solo un évalo.

nunca siempre
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

11. Necesitaria recibir capacitacion? *

Marca solo un évalo.

Si

12. Si la respuesta anterior es afirmativa, qué aspectos / conocimiento de la aplicacion
necesitaria profundizar?

13. La aplicacion | s una herramienta que facilita el cumplimiento del
procedimiento [ -

Marca solo un évalo.

poco mucho

14. Sabe identificar las acciones / actividades que requieren el tratamiento a través de la
aplicacion || GG -
Marca solo un dvalo.

Si

15. Considera que la aplicacion es util para la implementacion de cambios urgentes? *

Marca solo un évalo.

Si

16. Si la respuesta anterior es negativa, por favor indicar los motivos.
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Informacion adicional (opcional)

17. Nombre y Apellido

18.  Funcién o Puesto

10. Detalle cualquier otro aspecto que desee resaltar

Google no creé ni aprob6 este contenido.

Formularios
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ANEXO Il — Resultado de encuesta

Resumen de respuestas de la encueta.

Procedimiento Gestién de Cambios ||| NEGNGNG

1. Indique el grado de conocimiento que tiene del procedimiento vigente referido ala

Implementacién de la Gestian de Cambios || EEIEGNG:

67 respuestas
40
3o
20

10
0 (0%)

2. Considera que su aplicacion y utilizacion esta incorporada en los integrantes de la Organizacion?

67 respuestas

30

20

10

3. Como califica la comunicacion entre los sectores intervinientes en el proceso?

67 respuestas
40

30




4. Considera que disponer del procedimiento que gestiona los cambios, con su cumplimiento
asociado, redunda en beneficios para la Organizacion?

67 respuestas

@5
@ No

5. Considera que es un procedimiento practico y de facil cumplimiento?

67 respuestas

40

30

4. Medificaria algdn aspecto?

67 respuestas

@5
@ No
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Aplicacion MOC Jb para gestionar los cambio

8. Indique el grado de conocimiento que tiene de la aplicacion Il para gestionar los cambio.

67 respuestas
40
an

20

9. Cual es su nivel de acuerdo con la afirmacicn: “todes los cambies que se implementan en la [
cuentan con su adecuada gestion en la aplicacion, tanto en tiempo como en forma™?

67 respuestas
40

1 33 (40

10. Tiene como rutina la verificacion periodica y el tratamiento de las tareas bajo su
responsabilidad en la aplicacion [

67 respuestas

30




11. Necesitaria recibir capacitacion?

67 respuestas

@ 5i
P No

13. La aplicacidn - es una herramienta que facilita el cumplimiento del procedimiento
i
67 respuestas
40

30

20

1 [1.|5%]

1

14. Sabe identificar las acciones [ actividades que requieren el tratamiento a traves de la aplicacién

-

67 respuestas

@ 5
@ No
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15. Considera que la aplicacién es atil para la implementacion de cambios urgentes?

67 respuestas

@5
® No
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ANEXO Il — Flujograma propuesto del Proceso de Gestiéon del Cambio

ESTADIOS DE LA GESTION DE UN CAMBIO

-

Cambio

Designar la figura de
Administrador del

IDENTIFICACION
DE NECESIDAD

Crear Cambio

Autarizar

Verificar similitud con
cambios previos

Definir Alcance

--»[ Cancelar Cambio ]

Mantenimiento

Sistema de Control

GESTION
TECNICA

Laboratorio

Inspeccion de
equipos

r

ANALISIS DEL
RIESGO

3
w=z
g bel

(8]
23 -
z
Zd
w
w
[a}

.

z
-0
z 0O
O
w oy
ug

=

Registrar aspectos de |

w mejora y hechos
o destacados
o <
w
(8]

Recursos Humanos

Abastecimiento

Pianificacion

Medio Ambiente

Sequridad

Reunion Equipo

Multidisciplinario

Andlisis de Riesgo

Aprobar Riesgo

Asignar Responsable
de Implementacidn

Desarrollar Ingenieria

Cuantificar Inversién

Analizar continuidad

Priorizar Ejecucion

Ejecutar Obra

Revision Previa
Puesta en Marcha

Aprobar Puesta en
Marcha

Gestion Documental

Cerrar Cambio

Cancelar Cambio ]

>[ Cancelar Cambio ]

#

En caso de
requerir
aclaracion,
correccion o
cualquier otro
motivo, se
puede
devolver al
estado
anterior que

sea necesario
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ANEXO IV - Grandes incidentes originados por una inadecuada gestion de los cambios

La fuente de informacion utilizada es la base de datos de Process Safety Incident

Database - PSID del Center for Chemical Process Safety - CCPS.

Incidente 1: Modificaciones temporarias - Explosion de planta quimica.

El incidente se tratd de una explosion en las instalaciones de una fabrica de productos

quimicos en el Reino Unido.

REACTORS
1,2,3.4.6,

i

REACTOR 5

¥

T

i e AR
Ak MI. " - P b
i - | 8

Uno de los seis reactores en serie necesitaba reparaciones. Para reducir el tiempo de
paro de planta, se decidi6 sacar el reactor fuera de servicio instalando una linea temporaria de
baipas usando tuberia con una junta de expansion en cada extremo y soportada por un andamio.
Debido a la prisa en reanudar la produccion, no se efectuaron los analisis correspondientes de
esta modificacién temporal, ni se consideraron los estandares de ingenieria o las
recomendaciones del fabricante. Aproximadamente tres meses después, la junta de expansion
de la linea instalada fallo y liberé unas 30 toneladas de ciclohexano inflamable. La nube de
vapor resultante se encendio, causando 28 muertes y 89 heridos. La planta entera fue destruida
y centenares de hogares e instalaciones cercanas fueron dafiados.

De la investigacion surgen aprendizajes que estan en la direccion de lo que este trabajo

pretende demostrar.
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La gestion del procedimiento de cambio es indispensable. No se considerd la idoneidad
ni las recomendaciones del fabricante en el disefio. Las empresas siempre deben seguir los
procedimientos de Gestion del Cambio. Los cambios temporales exigen la misma revision
rigurosa, al igual que los cambios permanentes.

Se deben realizar revisiones de peligros. Se deben ejecutar los cambios solo después de
que se hayan realizado revisiones exhaustivas de peligros y hayan sido aprobadas por expertos
calificados y de manera multidisciplinaria.

Todas las modificaciones deben ser revisadas por especialistas. El baipas temporal se
hizo sin tener en cuenta el impacto de las fuerzas internas y las tensiones de flujo no se
consideraron en el fuelle de expansion. Cada cambio, incluso los temporales, deben evaluarse
para determinar las consecuencias esperadas e inesperadas.

La investigacion recalca que se deben evaluar todos los cambios antes de
implementarse, incluso las modificaciones temporales y deben contemplarse las consecuencias

previstas y las inesperadas.

Incidente 2: Modificacidn del proceso - Explosion en planta.

El incidente consisti6 en la rotura de un reboiler, explosién e incendio en la planta de

Williams Geismar ubicada en Louisiana.
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Ocurrié durante actividades operativas no rutinarias que introdujeron calor en un equipo
que estaba fuera de linea, creando un evento de sobrepresion mientras el recipiente estaba
aislado de su dispositivo de alivio de presién. El calor introducido aumentd la temperatura de
la mezcla de propano liquido confinado dentro de la carcasa del reboiler, lo que result6 en un
aumento dramatico de la presion dentro del recipiente debido a la expansion térmica del liquido.
La carcasa se rompi0 catastroficamente, provocando una explosion de vapor en expansion de
liquido en ebullicion y fuego. Ademéas de las consecuencias materiales, ocurrieron dos
fatalidades y 167 lesionados.

Las causas detectadas radicaron en deficiencias en la implementacion de la gestion del
cambio, en la revision previa a la puesta en marcha y en el analisis de peligros del proceso.

La modificacion implementada consistio en la adicion de valvulas de bloqueo en el
proceso sin garantizar la proteccidn contra sobrepresion para los reboilers, no cumpliendo con

los requisitos de los codigos y estandares de la industria.
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Con la investigacion se determino que la modificacion se habia puesto en servicio sin

su correspondiente tratamiento de la gestion del cambio, una vez en marcha se regularizé esta

situacién para cumplir con un requisito reglamentario en lugar de usar la metodologia como

una herramienta eficaz para identificar y controlar nuevos peligros del proceso antes de instalar

el nuevo equipo. No se realiz6 un tratamiento adecuado ya que se detectaron desvios, entre los

que se pueden destacar:

No se identifico el riesgo significativo de sobrepresion introducido por las nuevas
valvulas y la necesidad de instalar un sistema de proteccion.

Los revisores que participaron en la gestion del cambio indicaron incorrectamente, que
los procedimientos operativos existentes eran adecuados para tener en cuenta las nuevas
valvulas, aungue no habia un procedimiento especifico referido a ese cambio en el
proceso. Se basaba en un procedimiento genérico y antiguo.

Los revisores del cambio indicaron, incorrectamente que la modificacion no requeria
un analisis de peligros del proceso, siendo esta la metodologia mas sélida para la
evaluacion de peligros y que no se debe hacer de manera discrecional por parte de los
revisores. Hubiera sido la mejor oportunidad para identificar y controlar el peligro.
Los revisores seleccionaron respuestas incorrectas con respecto a si el nuevo equipo
cumplia con todos los cddigos y estandares aplicables.

El andlisis se centro en la gestion de los requisitos de documentacidn y mantenimiento
para las nuevas valvulas, como las actualizaciones de informacion de seguridad del
proceso necesarias y los requisitos de inspeccion, y no en cémo la adicion de las
valvulas podria afectar la operatividad y la seguridad del proceso general.

En la revision de seguridad previa a la puesta en marcha de la instalacién, no se
respondieron o se respondieron incorrectamente preguntas clave de seguridad del

proceso de puesta en servicio.
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= No se cumplié con la capacitacion a los operadores respecto de las modificaciones
introducidas.
= Se evidencid la aprobacion por parte de la gerencia de documentacién incompleta,

demostrando una debilidad en la cultura de seguridad del proceso.

En resumen, se omitieron numerosos aspectos que deben ser considerados en las

distintas etapas del proceso de tratamiento del cambio.

Incidente 3: Actividades de mantenimiento - Incidente en Refineria.

Mientras se realizaba el mantenimiento de una bomba, se produjo una liberacién
repentina de liquido inflamable que resulté en un incendio y una explosién. Se creia que la
bomba estaba aislada del sistema y segura, es decir: despresurizada y drenada de liquidos. Pero

esto no era asi.

Una de las valvulas de bloqueo utilizadas para aislar la bomba del sistema operativo
tenia un volante extraible que estaba mal colocado desde la tltima vez que se us6. El operador
responsable de preparar el sistema para el mantenimiento observo que la posicion de la manija
de la valvula era perpendicular al flujo de liquido en el sistema de tuberias y crey6 que la

valvula estaba cerrada. No era asi ya que se encontraba abierta.
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El mecénico que iba a trabajar en la bomba not6 que el indicador de posicion de la
valvula (separado de la manija) mostraba que la valvula estaba abierta, pero no transmitio esa
informacion. El operador y el ayudante del mecanico prepararon la bomba para el
mantenimiento colocando etiquetas y candados en las valvulas de succion y descarga para
evitar que se reposicionaran. El ayudante del mecéanico le dijo al mecanico que la bomba estaba
lista para el mantenimiento y que las valvulas se habian cerrado y bloqueado.

Mientras el mecanico retiraba la caja de la brida de la bomba, se liberé un alquilato a
150 PSIG y 350 °F. El lanzamiento produjo una fuerte onda expansiva que afecté de manera
grave a las personas que estaban trabajando, en un total de seis. Continuaron varias explosiones
y fuego en las instalaciones.

La investigacion determind que se implementé de manera ineficaz la gestion de los
cambios, fallando en la identificacion y evaluacién del riesgo y en la adecuada comunicacion
a los usuarios involucrados en la operacién del proceso modificado.

La valvula de aislamiento fue modificada para aceptar una manija que pudiera instalarse
en dos posiciones diferentes. Si se instala en una posicion, el mango estaria en la direccion del
flujo cuando la valvula estuviera abierta. Esta es la configuracion esperada. Sin embargo, si se
instala en la otra posicion, el mango seria perpendicular al flujo, pero la valvula en realidad
estaria abierta. Esta no es una practica comun. La modificacién de hacer un mango extraible y
que pudiera instalarse en dos posiciones diferentes no se reviso utilizando un proceso de gestion
de cambio, de haberlo hecho se hubiera identificado el peligro.

Otro punto importante es el aspecto cultural de las personas en lo referente al
compromiso compartido respecto a la seguridad ya que el ayudante mecanico habia advertido
alguna irregularidad en la posicion en la valvula de bloqueo y no hizo la advertencia

correspondiente y continu6 con la tarea, a pesar de que ponia en riesgo su propia integridad.
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Incidente 4: Cambio en insumos y receta de produccion — Explosion en quimica.

El caso describe una reaccion quimica descontrolada y la consiguiente nube de vapor,
explosion e incendios que causaron la muerte de un trabajador e hirieron a catorce. La explosion
destruyo la instalacion y dafié estructuras en la comunidad cercana. Ocurrid en las instalaciones
de Synthron, LLC en Morganton, Carolina del Norte.

La empresa habia recibido un pedido de un producto por una cantidad ligeramente

superior al que producia con la receta de tamafio normal. Los gerentes de planta ampliaron la

receta para producir la mayor cantidad requerida y agregaron todo el monémero adicional
necesario en la carga inicial del reactor. Esto duplico con creces la velocidad de liberacion de
energia en el reactor, excediendo la capacidad de enfriamiento del condensador del reactor y
provocando una reaccion descontrolada.

La investigacion determind que los factores claves que causaron el incidente fueron los

que se mencionan a continuacion.

= Falta de reconocimiento de los peligros. Al tratarse de procesos quimicos reactivos, la
empresa deberia haber tenido un alto grado de conciencia de los riesgos involucrados

al cambiar la receta que habitualmente estaba acostumbrada a producir. Synthron no
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habia realizado un analisis de los peligros del proceso para abordar: ;Qué podria salir
mal durante las operaciones del reactor?

Falta de informacién y formacion sobre seguridad de los procesos. La mayor parte del
personal de gestion y de operaciones tenia menos de un afio de experiencia y carecia de
los conocimientos y experiencia para poder comprender los peligros reactivos
asociados al cambio introducido. Tenian poco conocimiento de la sensibilidad del
reactor a los cambios en las recetas de productos, los tamafios de los lotes o las
condiciones de reaccion.

Control ineficaz de los cambios en la receta del producto. El cliente habia realizado un
pedido un 12% mas de un producto respecto del lote estandar. Para ahorrar tiempo y
esfuerzos adicionales, en lugar de producir dos lotes de menor tamafio, el
superintendente amplié la receta para producir el pedido en un solo lote.
Adicionalmente, se modificd la secuencia de agregado y cantidades de los distintos
insumos.

Falta de salvaguardas automaticas para prevenir o mitigar los efectos de la pérdida de
control sobre la reaccion. La instalacion no contaba con alarmas de alta presion para
notificar a los operadores de alguna anomalia. Tampoco con venteo o descarga

automatica.

Queda de manifiesto que el cambio en una receta debe ser considerado como una

modificacion del proceso y que debe enmarcarse en el procedimiento de gestion del cambio.

En el mismo sentido, un aspecto que a veces no se asocia a un cambio es el referido a los

movimientos de personal y su consecuente implicancia que pueden ocasionar si no se gestiona

como un cambio y se analizan los riesgos y los aspectos en los que se debe capacitar para

dotarlo de las competencias requeridas en la nueva funcién.
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Incidente 5: Operacidn en circunstancias anormales — Incendio en refineria.

Una fuerte tormenta provoco el corte de energia eléctrica de la refineria durante dos
horas y del suministro de vapor por diez horas, lo que dio lugar a condiciones de operacion
anormales. Durante el intento de puesta en marcha se produce un incendio en la unidad de
coque de la empresa Equilon Enterprises en Anacortes, Washington; causando siete muertes y

dafos materiales en las instalaciones.

Debido a la falta de vapor se produjo la obturacion de tuberias lo que impidié reanudar
el proceso de manera normal. En el pasado habia ocurrido una situacién similar y la manera en
la que se resolvid no fue la 6ptima, con lo cual no aplicaron la misma metodologia, pero
tampoco estaba descripta la manera correcta de actuacion. La estrategia para utilizar fue
definida por el supervisor y los operadores de turno sin la participacion de técnicos especialistas.
Por observacion de variables externas de la camara de reaccién, se opté por una metodologia
que al aplicarla fallé y produjo el desenlace fatal debido a que la inferencia realizada de las
condiciones internas de reactor no era la correcta (en el interior la temperatura y presion eran
muy superior a la estimada).

La leccion rescatada de la investigacion es que es necesario contar con politicas para
gestionar las desviaciones de las operaciones normales. EI método sistematico para gestionar

el cambio a veces se aplica solo a alteraciones fisicas, como cuando se agrega un equipo nNuevo.
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Sin embargo, el incidente de Equilon subraya la necesidad de tener politicas de gestion del
cambio que incluyan situaciones anormales, cambios en los procedimientos y desvios en las
condiciones operativas estandares. Es esencial disponer de procedimientos operativos con
limites bien definidos para las variables del proceso para todas las tareas comunes. Una vez
que el personal esta capacitado en la politica de gestion del cambio y conoce los limites
normales para las variables del proceso, puede emitir juicios formados sobre cuando
considerarlo como un desvio que excede en su toma de decision y debe ser canalizado a un
grupo multidisciplinario. También se deben definir los niveles de autorizacion para la

implementacidn de actividades no habituales.

Incidente 6: Cambio de tecnologia del proceso — Explosion en petroquimica.

Se trata de una planta de alquilato de detergente de la compafia Condea, ubicada en
Baltimore, Maryland. La explosion e incendio de un recipiente de reaccion provoco lesiones a

cuatro personas y dafio materiales en las instalaciones.

La compafiia implement6 un cambié de tecnologia en el proceso debido al reemplazo
del catalizador utilizado en el reactor. Poco después de que la planta cambiara al nuevo proceso,

el reactor se ensucio con un residuo de catalizador similar a un lodo. Luego de intentos por
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parte de mantenimiento para su limpieza, no se pudo desobstruir el lodo depositado en la
boquilla de la salida inferior. Se realizaron pruebas en laboratorio para determinar la manera
de disolver dicho lodo. Se selecciond el método, se implementd en el campo y la limpieza se
realizaba de acuerdo con lo planeado. En el cambio de turno hubo un error de comunicacion
en una instruccion y se inyecto vapor al reactor de manera continua en lugar de solo por un
determinado periodo. Esto produjo una reaccion que desencadend en la explosion del reactor.

Las investigaciones posteriores al incidente observaron que la densidad del nuevo
catalizador era mas alta que la del original. EI material de mayor densidad combinado con
problemas relacionados a la capacidad de mezcla de un agitador provoco gue se asentara lodo
en el fondo del reactor y en el taponamiento de la boquilla inferior. Las variaciones en el
catalizador y las posibles afectaciones no fueron identificadas debido a un inadecuado manejo
de la gestion del cambio. Adicionalmente, la metodologia seleccionada para la desobstruccion
del inyector tampoco era la mas adecuada ya que no se podian replicar las condiciones del
laboratorio en el reactor e introducia peligros asociados que generaba riesgos potenciales ante

errores en la ejecucion que tampoco habian sido identificados y evaluados.

Incidente 7: Acumulacion de pequefios cambios - Explosion en tanque

En una zona industrial de Himeji, Japon, un tanque de 70 m3 conteniendo &cido acrilico
(AA) exploto seguido de un incendio. Hubo una muerte y 36 personas resultaron heridas,

ademas de dafios materiales.
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El tanque proporcionaba almacenamiento intermedio entre dos columnas de destilacion
para purificar AA. Originariamente el tanque era utilizado a plena capacidad. El contenido de
este se enfriaba y mezclaba bombeando desde la parte inferior del tanque hasta la parte superior.
Con el paso del tiempo se fueron introduciendo cambios en la forma de operacion, los mismos

fueron:

= Se redujo el nivel de operacién normal del tanque por debajo del serpentin de
enfriamiento.

= El contenido no se recirculaba a la parte superior del tanque, sino que se inyectaba en
una boca préxima al fondo, que disponia de un medidor de nivel.

= QOriginariamente, la tuberia que alimentaba el tanque tenia una camisa de agua caliente
para proporcionar proteccion contra la congelacion, pero esto se cambi6 por vapor.

= Laremocién de una trampa de vapor hizo que el control de la temperatura fuera poco
confiable.

= Los instrumentos mecanicos asociados con la regulacion de la temperatura de recepcion
del tanque, debido a la oxidacién, fueron desmontados durante un trabajo de

mantenimiento no oficial, sin ser reemplazados.
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En el momento de la explosion, la planta estaba realizando una prueba en la columna
de destilacion aguas abajo, que requeria detener la alimentacion desde ese tanque. El nivel del
tanque aumento gradualmente hasta el nivel de operacion original. Sin recirculacion a la parte
superior del tanque, el AA almacenado por encima de los serpentines de enfriamiento no se
mezclaba ni se enfriaba. Otro aspecto que aporté al incidente fue el hecho que la temperatura
de recepcion del producto en el tanque era superior a la esperada, esto a causa de los equipos
de regulacion desmontados.

Durante la operacion se pensaba que la temperatura del AA estaba por debajo de la
temperatura de inicio de la polimerizacion (el tanque no tenia indicacion de temperatura),
ademas de que el AA tenia un inhibidor de la polimerizacion. Sin embargo, la temperatura en
el tanque aumento, especialmente en la parte superior. Esto desencadend dos reacciones
espontaneas exotérmicas del AA: dimerizacion y polimerizacion. El tanque finalmente se sobre
presurizd y exploto.

En este caso se muestra que una serie de modificaciones, aparentemente menores y
aisladas, ante alguna circunstancia disparadora se alinean los peligros introducidos por cada
uno de estos cambios y desencadenan un incidente de magnitud.

De la investigacion surge que no se llevo adelante una gestion de los cambios, tanto
cuando se fueron introduciendo los cambios aislados como cuando se decidio realizar la
maniobra que desencadend el incidente.

Lo destacable del caso, es que aparentan ser cambios menores, la magnitud del cambio
no debe dejarse en la determinacion de un individuo, como parte del proceso de gestion del
cambio se debe analizar multitudinariamente si aplica o no el tratamiento sistematico del

cambio.
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ANEXO V - Incidentes originados por cambios que se introducen en la instalacion y que son

subestimados respecto a su potencial riesgo

La fuente de informacidn utilizada es la base de datos de Process Safety Incident

Database - PSID del Center for Chemical Process Safety - CCPS.

Incidente 1: Modificacion de dispositivo de proteccion contra la sobrepresion y vacio de

un tanque.

El venteo de un tanque sometido a baja presion se modificd para reducir las emisiones
ambientales. Durante veinte afios el tanque habia operado, en atmaosfera inerte con nitrégeno,
con un simple respiradero con pesos para proporcionar proteccion contra la sobrepresion y
vacio. El nuevo sistema era mucho mas sofisticado, incluyendo un compresor y un sistema mas
complejo de tuberias. El tanque volvio a ponerse en servicio y llenarse. La primera vez que se
vacio, el tanque implosiond al no romper el vacio adecuadamente. Afortunadamente no hubo

fugas ni heridos, pero el tanque tuvo que ser reemplazado.

135



Luego de la investigacion del incidente se determinG que, si se habia realizado el
tratamiento de gestion del cambio, pero el mismo no habia sido eficiente, fallo la etapa de
disefio y de formacién de los operadores. La capacitacion se centro en el nuevo compresor y
condensador. La formacién no recalcé la criticidad de una valvula de %% pulgada en el tubing
que controlaba la proteccion de sobrepresion/vacio. Después del colapso, esa vélvula se
encontrd cerrada, siendo clave para la proteccion del sistema. La valvula deberia haber sido
bloqueada y dejada abierta. El disefio y la formacion podrian haberse simplificado para reducir
la probabilidad de error humano. Los pequefios detalles pueden provocar errores humanos que

tienen grandes consecuencias.

Incidente 2: Modificacién de conexiones en cisterna de un camion.

Las conexiones de una cisterna habian sido modificadas de modo que pudiera
conectarse una manguera de nitrogeno sin necesidad de tener que subir a la parte alta del
camion. Una valvula en la linea de nitrogeno en la parte superior del camién, que quedd por
error cerrada. La cisterna fue descargada usando una bomba de planta y, sin nitrgeno que
fluyese a la misma, se cred un vacio y el tanque implosiond catastréficamente. La cisterna tenia

un dispositivo de sobrepresién /vacio, pero fallo.
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En este caso no hubo tratamiento de gestion del cambio ya que parecia ser un cambio
menor hecho por el duefio del camion. ElI conductor del camidon malinterpretd el
funcionamiento de una valvula de nitrégeno y la dejo en una posicion cerrada en la preparacion

para descargar el camion.

Incidente 3: Reemplazo de un repuesto original.

Se produjo un fuego en un buque de pasajeros en medio del océano. Un miembro de la
tripulacion que realizaba un chequeo en la zona de maquinas identificé un pequefio espray de
combustible encendido sobre uno de los cuatro motores de propulsion. EI combustible era
suministrado a cada cilindro a través de un acople roscado de longitud variable, constaba de

cuatro por cada motor.

o
W

Estos acoples estan disefiados para facilitar la instalacion cuando los extremos son
roscados en la conexidn de los cilindros debido a su capacidad de estirarse.

Luego de la investigacion se determind que en tres de los cuatro motores los acoples se
habian reemplazado con abrazaderas y mangueras de goma. Una de esas mangueras fallg,
provocando un espray de combustible directamente sobre el escape caliente del motor que,
probablemente, fue la fuente de ignicion.

En este caso no se le dio el tratamiento de gestion del cambio en el cual se deberia haber
analizado los riesgos de reemplazar un repuesto original por uno diferente y sus posibles

consecuencias que podria acarrear.
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ANEXO VI - Aspectos legales exigen la aplicacion de la gestion de los cambios

CASO 1: OSHA 1910.119 “Process safety management of highly hazardous chemicals”

— Estados Unidos.

En este estandar de la OSHA existen una serie de elementos que se complementan entre
si, en total son catorce, y aportan lo necesario para tener un plan integral de gestion de seguridad,
uno de esos elementos requeridos es justamente la gestion de los cambios.

OSHA (2017) exige que los cambios a introducir en un proceso deben ser analizados
en profundidad para evaluar su impacto en la seguridad y salud de los empleados y para
reflejarlos en los procedimientos operativos. Con este fin, la norma contiene una seccién sobre
los procedimientos para gestionar los cambios en los procesos. Se deben implementar un
procedimiento escrito para administrar los cambios en procesos quimicos, en tecnologia, en
equipo y procedimientos. Con esto se pretende asegurar que las siguientes consideraciones sean

abordadas antes de implementar el cambio:

Las bases técnicas para el cambio propuesto.

= |mpacto del cambio en la seguridad y la salud.

= Modificaciones a los procedimientos operativos.
= Periodo de tiempo necesario para el cambio.

» Requisitos de autorizacion para el cambio propuesto.

Los empleados que se veran afectados por un cambio deberan ser informados y
entrenados antes de la que este entre en servicio.
Los cambios cubiertos por estos procedimientos deben ir acompafiados con la

actualizacion de toda la informacidn asociada a través de los siguientes entregables:

= Formularios de la gestion del cambio en blanco.
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= Lista de comprobacion técnica / mecéanica.
= Lista de verificacion de revision de seguridad: "¢ Qué pasa si?”.

= Formularios de gestion completados.

CASO 2: Res. 203-2020-0S/CD “Disposiciones para la implementacion de un Sistema
de Gestidn de Seguridad de Procesos en las instalaciones donde se realizan actividades

de Refinacion y Procesamiento de Hidrocarburos” — Peru.

En el afio 2020 entra en vigor en Peru la Resolucién 203-2020 que establece las
disposiciones necesarias para la implementacion y correcta operacion de un Sistema de Gestion
de Seguridad de Procesos.

El capitulo VIII se refiere especificamente a la gestion del cambio y toma como
referencia lo indicado en el estindar OSHA 1910.1109.

En el articulo 29 establece que el sistema de gestidn de seguridad de procesos puede ir
modificandose, ya sea en el disefio, en las instalaciones, en la operacion, en la cantidad de
empleados, en sus conocimientos, habilidades, experiencia o capacitacion u otras actividades
relacionadas a los procesos donde se realicen cambios que modifican condiciones presentes en
las instalaciones y/o sus operaciones, en ese sentido, la empresa estd obligada a mantener
actualizado su sistema de gestion e implementar procedimientos escritos para gestionar los
cambios, éstos deben asegurar las mismas consideracién mencionadas en la OSHA 1910.119
previas a la puesta en marcha del cambio.

También manifiesta la obligacion de capacitar a los empleados involucrados en las
operaciones y mantenimiento de los Procesos y a los empleados del Subcontratista cuyas tareas

vayan a ser afectadas por los cambios.
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CASO 3: RANP 5 - 2014- “Regulamento técnico do sistema de gerenciamento da

seguranca operacional de refinarias de petréleo” — Brasil.

La resolucion persigue el objetivo de proteger la vida humana y el medio ambiente, a
través de la adopcion de dieciséis Practicas de Gestion, la niUmero 15 corresponde justamente
a la gestion de los cambios. La misma busca garantizar que los cambios permanentes o
temporales que se realicen en la instalacion cumplan con los requisitos de seguridad
operacional establecidos en el presente Reglamento Técnico.

Establece que la organizacidn debera evaluar y gestionar los cambios en las operaciones,
procesos, sistemas, procedimientos, normas, instalaciones, equipos o mano de obra para que
los riesgos derivados de estos cambios permanezcan en niveles aceptables.

Es obligatorio implementar un procedimiento para gestionar los cambios que puedan

afectar a la seguridad operativa. El procedimiento debe considerar:

= Una descripcion del cambio propuesto, incluida la justificacion del cambio.

= Evaluacion de los peligros y los impactos locales y globales del cambio en las
actividades antes de la implementacion de las modificaciones.

= Actualizar los procedimientos y la documentacién afectados por el cambio.

= Contar con la autorizacion de un nivel apropiado para los cambios propuestos.

= Formacion y comunicacion para todo el personal cuyo trabajo se vea afectado por los
cambios.

= Disponibilidad de los recursos necesarios para los cambios propuestos.

= El proceso de gestion del cambio debe documentarse, archivarse y estar disponible para

su consulta en el centro durante un periodo minimo de cinco (5) afios.

La normativa también se refiere a los cambios temporales y exige que sean tratados de

igual manera que los definitivos y adicionalmente se exige la definicion de la duracion de este.
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CASO 4: Decreto N° 1072 DE 2015 “Sistema de gestion de seguridad y salud en el

trabajo” — Colombia.

En su articulo 2.2.4.6.26 se refiere particularmente a la gestion del cambio y manifiesta
que el empleador debe implementar y mantener un procedimiento para evaluar el impacto sobre
la seguridad y salud en el trabajo que puedan generar los cambios internos (introduccion de
nuevos procesos, cambio en los métodos de trabajo, cambios en instalaciones, entre otros) o
los cambios externos (cambios en la legislacion, evolucion del conocimiento en seguridad y
salud en el trabajo, entre otros). Para ello debe realizar la identificacion de peligros y la
evaluacion de riesgos que puedan derivarse de estos cambios y debe adoptar las medidas de
prevencion y control antes de su implementacion. Especifica que antes de introducir los
cambios internos, el empleador debe informar y capacitar a los trabajadores relacionados con

estas modificaciones.
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