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Resumen

San Vicente Terminal Internacional (Svti) es un centro logistico de operaciones portuarias dedicado
a la carga y descarga de contenedores. Opera en Talcahuano, region del Bio-Bio desde su concesion
en el afio 2000 y sus productos provienen principalmente de la industria forestal. Las operaciones
dentro del terminal involucran una gran cantidad de sistemas y maquinaria pesada que hace factible
la ocurrencia de algun tipo de incidente capaz de ocasionar alguna lesién o dafio en la salud del
trabajador. El area de salud ocupacional es la encargada de investigar estos eventos dentro del proceso
de investigacion de incidentes de alto y bajo potencial.

Dentro del proceso de investigacion de incidentes se han identificado problematicas como:
Inexistencia de un flujo de proceso claro, poca difusion de los cierres de las investigaciones abiertas,
débil planificacion de la aplicacion y control de las medidas correctivas, existencia de datos
desactualizados y poco robustos, débil definicion y propiedad de roles en actividades relacionadas
con la investigacion, debilidades en la capacitacion para liderar las investigaciones y la existencia de

actividades de digitacion repetitivas que podrian ser automatizadas.

El objetivo de este trabajo es realizar un analisis causal profundo que aporte las directrices para lograr
construir un plan de mejora que aborde las problematicas identificadas y permita potenciar las

actividades que le aportan valor al proceso.

La metodologia utilizada corresponde a una serie de herramientas de mejora continua. Se utilizan
herramientas de mapeo BPMN y VSM para modelar el flujo del proceso. EI modelo de Ishikawa y el
modelo de los 5 Porqués para realizar un analisis causal profundo de las causas raiz y el ciclo de
Deming (PDCA) para construir la propuesta de modelo de mejora. Como resultado de este informe se
desprenden los entregables: Flujo BPMN, VSM, Diagrama de Ishikawa y cuatro Ciclos de Deming.
La implementacion de esta propuesta permitird reducir los desperdicios dentro las etapas de
investigacion y seguimiento, fortalecer la cultura de seguridad a través de capacitaciones periddicas y
mejorar la trazabilidad de las acciones correctivas mediante el uso de checklist digitales y

herramientas de visualizacién como Power BI.



Summary

San Vicente Terminal Internacional (Svti) is a logistics hub for port operations dedicated to the loading
and unloading of containers. It has been operating in Talcahuano, Bio-Bio Region, since its concession
in the year 2000, and its products primarily originate from the forestry industry. The operations within
the terminal involve a significant number of systems and heavy machinery, making the occurrence of
some type of incident feasible. The Occupational Health Department is responsible for investigating
these events within the incident investigation process for both high and low potential cases.

Within the incident investigation process, several issues have been identified, such as: lack of a clear
process flow, limited communication of the closure of open investigations, weak planning and control
of corrective actions, outdated and unreliable data, poor role definition and ownership in activities
related to investigations, insufficient training to lead investigations, and repetitive data entry tasks that

could be automated.

The objective of this project is to carry out an in-depth causal analysis that provides the guidelines to
build an improvement plan that addresses the identified issues and enhances the activities that add

value to the process.

The methodology used corresponds to a set of continuous improvement tools. BPMN and VSM
mapping tools are used to model the process flow. The Ishikawa model and the 5 Whys model to
perform a deep causal analysis of root causes and the Deming cycle (PDCA) to build the improvement
model proposal. As a result of this report, the following deliverables were produced: BPMN Flow,

VSM, Ishikawa Diagram and four Deming Cycles.
The implementation of this proposal will reduce waste in the investigation and follow-up stages,

strengthen the safety culture through periodic training and improve the traceability of corrective

actions through the use of digital checklists and visualization tools such as Power BI.
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1. Capitulo I: Introduccién

1.1.  Contexto general de San Vicente Terminal Internacional Svti.

San Vicente Terminal Internacional (Svti) es uno de los principales puertos del pacifico sur. Pertenece
a SAAM Terminals, la division portuaria del grupo SAAM (empresa multinacional chilena dedicada
a los servicios logisticos portuarios). Svti desarrolla sus operaciones en Talcahuano, region del Bio-
Bio desde su concesién en enero del 2000, comprometidos a aportar al crecimiento de la region y sus
comunidades en base a cinco pilares estratégicos: Clientes y comunidades, Sostenibilidad, Relaciones
Laborales, Prevencion de Riesgos y Medio Ambiente y finalmente, Excelencia Operacional. (SVTI,
2023).

Dentro de sus principales hitos, destacan la construccion del rompeolas en 2003, la extension de la
concesion, de 15 afios adicionales en 2008, la reconstruccion post terremoto y tsunami del 2010, la
incorporacion de gradas STS indispensables para la operacion a gran escala en 2019, el desarrollo de
una estrategia de sostenibilidad en 2022 y el ingreso de Hapag-Lloyd como nuevo controlador de
SAAM Terminals en 2023 (SVTI, 2023).

La linea de tiempo de la empresa se ilustra en la siguiente imagen (Fig.1.1).

Fig. 1.1: Linea de tiempo de Svti.

[Z f —
7 = & & & @
Certificaciones ISO, Yos c
= ’ . i Inauguracion Finalizacion Desarrollo
Inicio de la el primer Puerto E‘Xiff‘fl?f\ de alieg Plan de estrategia de
concesion en Chile la concesion Modernizacién Sostenibilidad
Hapag Lloyd
Construccion Reconstruccién Arribo nuevo controlador
del rompeolas Dragado luego del 27-F gruas STS de SAAM
Terminals

Fuente: San Vicente Terminal Internacional, “Memoria 2023 .

Svti explota tres areas de negocio diferentes y cuatro tipos de servicio. Entre las areas de negocio se

encuentran: Contenedores, donde se ofrece la transferencia de carga para todo tipo de naves
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consolidacion y desconsolidacion de carga estandar y sobredimensionada, incluyendo servicio Reefer
para congelados, almacenaje, pesaje e inspeccion de carga. Carga general, donde se ofrece descarga
y embarque de carga desde la nave hasta uno de los puntos de almacenaje de Svti y Graneles, donde
ofrecen una eficiente atencion a graneles con equipo de Gltima generacion. (SVTI, 2024).

Los productos que embarcan provienen principalmente de la industria forestal, como madera y

celulosa proveniente de empresas como Arauco y CMPC entre otras.

1.2. Incidentes en San Vicente Terminal Internacional.

San Vicente Terminal Internacional, es un centro logistico de carga y descarga de contenedores. Las
operaciones en conjunto, involucran una gran cantidad de sistemas, equipos y actores, como sistemas
informaticos para la gestion logistica, camiones, gruas, contenedores y una gran cantidad de

operadores que garantizan el funcionamiento continuo de las operaciones en el terminal.

La combinacion de estos factores, dentro de un entorno dinamico, como es el caso del terminal Svti,
hace factible la ocurrencia de incidentes. Un incidente es un suceso que surge del trabajo o en el
transcurso del trabajo, que puede tener o tiene como resultado, dafios y deterioro de la salud (con
lesion, enfermedad o fatalidad) o efectos significativos al medio ambiente (SAAM, 2020). Los
incidentes se califican de distintas formas segun las consecuencias que este haya causado y su

potencialidad.

Por ejemplo, un incidente puede ser con tiempo perdido (CTP) o sin tiempo perdido (STP). Un
incidente con tiempo perdido, es aquel que genera una incapacidad temporal mayor a una jornada
laboral (SAAM, 2020). En cambio, un incidente sin tiempo perdido es aquel que puede ser atendido

y después el operador retoma su jornada laboral (SAAM, 2020).

Desde el punto de vista del area de impacto, el incidente es clasificado en tres categorias. Categoria
de Salud Ocupacional, la cual considera incidentes relacionados con la seguridad y bienestar de los
trabajadores, como lesiones fisicas, enfermedades ocupacionales, caidas, golpes, exposicion a
sustancias peligrosas o estrés laboral. Categoria de Equipos, la cual considera los incidentes

relacionados con fallas o malfuncionamiento de maquinarias, herramientas o infraestructura.
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Categoria Medio Ambiente, la cual incluye incidente relacionados con el entorno natural y

condiciones medioambientales.

Desde el punto de vista de la potencialidad del incidente de generar dafos, estos pueden clasificarse
como Incidente de Alto Potencial (IAP) o Incidente de Bajo Potencial (IBP). Un Incidente de Alto
Potencial es un evento que tuvo la potencialidad de generar una fatalidad o un accidente grave, en el
cual no funcionaron adecuadamente las medidas de control establecidas (SAAM, 2020). Un incidente
de Bajo Potencial es un evento que, al ocurrir, no tiene la capacidad de generar un dafio significativo,

ya sea a las personas, al equipo o al medio ambiente.

En términos generales, el proceso de investigacion de incidentes de alto potencial conlleva cuatro
etapas clave. Ocurrencia del Incidente, en la cual el incidente es notificado a los respectivos
responsables; Reportabilidad, en la cual el incidente es plasmado en un informe escrito y enviado a la
gerencia; Categorizacion, donde se clasifica el incidente en su categoria respectiva segun los dafios
y/o consecuencias generadas; Investigacion, en la cual se aplica la metodologia de investigacion de
incidentes ICAM (Incident Cause Analysis Method, Método de Analisis Causal de Incidentes)
(SAAM, 2020) , y finalmente, Aplicacion y Control, en la cual las nuevas medidas de control son

aplicadas y controladas en el tiempo.

De manera preliminar el proceso presenta problematicas como la ausencia de un modelo del flujo de
proceso que sea claro, una mala gestion de la difusion de los resultados de las investigaciones ICAM
y del monitoreo de las medidas correctivas y debilidad en las capacitaciones realizadas a los lideres
de investigacion. Estos problemas afectan la eficiencia del proceso y favorecen la reincidencia de

eventos.

1.3.  Obijetivos

En el siguiente apartado se especifican los objetivos del proyecto, tanto general como los especificos.

1.3.1. Objetivo General.



1.3.2.

1.4.

Proponer un plan de mejora para el proceso de investigaciones ICAM de incidentes de alto
potencial, empleando la metodologia del analisis Causa Raiz, para abordar las problematicas

identificadas en el proceso, logrando impulsar las actividades que le agregan mayor valor.

Objetivos Especificos

Mapear el flujo del proceso utilizando técnicas Lean, como el BPMN en software Bizagi, para
facilitar la comprension, el analisis y deteccién de focos de mejora en el proceso.

Detectar las actividades que aportan mayor valor al proceso, utilizando herramientas de VSM
para mejorar la eficiencia de estas.

Identificar las posibles causas que originan los focos de mejora dentro del proceso utilizando
herramientas de andlisis causa-raiz (Diagrama de Ishikawa o espinas de pescado) y 5 Porqués
Proponer soluciones que aborden las oportunidades de mejora identificadas en el analisis de

causa-raiz.

Descripcion del entregable.

La investigacion que se lleva a cabo para abordar las oportunidades de mejora identificadas en el

proceso tiene como resultado un entregable principal y otros entregables que se desprenden de él.

Entregable principal: El presente informe de memoria de titulo “Propuesta de modelo de mejora

para el proceso de investigaciones de incidentes de alto potencial en San Vicente terminal

internacional (Svti)”.

Entregables secundarios: Los entregables que se desprenden del entregable principal y que tienen

como finalidad distintos objetivos. Modelamiento del flujo del proceso: modelos BPMN y VSN

presente y futuro. Andlisis Causal: Diagrama de Ishikawa y 5 Porqués. Modelo de mejora: Ciclos de
Deming (PDCA).



1.5.

Identificacion de problemas actuales y justificacion del proyecto.

El proceso de investigacion de incidentes de alto potencial presenta una serie de oportunidades de

mejora que justifican este informe. Estas estan asociadas principalmente a:

La inexistencia de un flujo de proceso claro y detallado que facilite la comprension de las
etapas y agentes involucrados.

La poca difusion de los cierres de las investigaciones ICAM abiertas, lo cual es un obstaculo
para los trabajadores de Svti al momento de adquirir esta informacion.

La débil planificacion de la aplicacion y control de las medidas concluidas en la investigacion
que genera incertidumbre sobre su estado de avance.

Existencia de una data desactualizada y poco robusta, que dificulta el analisis, limitando la
capacidad de identificar puntos criticos e implementar mejoras efectivas en las areas
adecuadas.

Débil definicion y propiedad de roles en actividades relacionadas con la investigacion ICAM
del incidente.

Débil capacitacion de los encargados de area para liderar las investigaciones ICAM e
inexistencia de un manual claro y conciso que indique como esta debe llevarse a cabo.

Actividades de digitacion repetitivas que podrian ser automatizadas.

Estos problemas representan desafios dentro del proceso de investigacion de incidentes de alto

potencial, lo cual es de suma importancia, ya que, un control deficiente sobre las medidas correctivas

es una amenaza para la salud de los trabajadores, que puede generar nuevos incidentes, los cuales,

ademas de perjudicar al trabajador involucrado, se traducen en costos para la empresa.



2. Capitulo I1: Antecedentes Generales.

En este apartado, y con el objetivo de comprender a cabalidad como opera la empresa y el area
especifica donde se desarrolla el proceso en estudio, se presenta una vision global de la organizacion
y su estructura, se describe de forma detallada el area duefia de este proceso y se presenta el Cuadro
de Mando Integral que alinea la vision con los objetivos de la organizacion.

2.1.  Descripcion de la empresa.

San Vicente Terminal Internacional es una S.A. es una empresa portuaria dedicada a la operacion
portuaria en el puerto de San Vicente, ubicada en Talcahuano, region del Bio.Bio. Constituida como
una Sociedad anénima, SVTI es un terminal portuario estratégico que presta servicios logisticos de
transferencia de contenedores con carga principalmente de celulosa, madera, pescado congelado,
harina de pescado y Clinker (Svti, 2024).

El terminal se ha consolidado como uno de los principales agentes logisticos del pais gracias a que
esta conectado directamente a la red ferroviaria facilitando la conexion con sus principales clientes.
Sus esfuerzos por orientar sus operaciones hacia la mejora continua logran que durante el afio 2024 el
terminal registrara un aumento del 57% en sus operaciones de carga de contenedores (Svti, 2024).
En aspectos técnicos, el terminal cuenta con un frente de atraque de 1.074 metros, una profundidad
aproximada de 14 metros, cinco grias moviles MHC y dos gruas STS Ship to Shore. Estos recursos
le permiten a SVTI operar atendiendo embarcaciones de gran envergadura y manejar altos volimenes

de carga manteniendo la eficiencia y calidad del servicio (Svti, 2024).

2.2.  Estructura organizacional de San Vicente Terminal Internacional.

San Vicente Terminal Internacional cuenta con una estructura organizacional que le permite gestionar
de forma eficiente sus operaciones, asegurando la calidad, productividad y seguridad de sus servicios.
La organizacion esta estructurada por un directorio y un equipo ejecutivo, los cuales se detallan a
continuacion.

El directorio de San Vicente Terminal Internacional esta constituido por un presidente y cinco

directores, mientras que el equipo ejecutivo esta compuesto por un Gerente General y siete ejecutivos



principales que le siguen, los cuales son: Gerente de Operaciones, Gerente Comercial, Gerente de
Administracion y Finanzas, Gerente de Personas, Subgerente de Mantenimiento y Obras Civiles,
Subgerente de Prevencion de Riesgos y Medio Ambiente y Security Manager (Svti, 2024).

2.3.  Areade Seguridad y Salud Ocupacional.

En San Vicente Terminal Internacional existe un gran compromiso por la seguridad y la salud de sus
trabajadores. Con este motivo, promueven la cultura de prevencion y autocuidado en sus trabajadores.
Han incorporado acciones que fortalecen su sistema de prevencion de riesgos y fomentan la gestion
participativa como sello de su enfoque organizacional (Svti., 2024).

Una de las acciones que buscan fortalecer la cultura de prevencion dentro del puerto son las caminatas
de seguridad, como la realizada en el “Dia de la Seguridad y Salud en el Trabajo” donde gerentes y
lideres realizan caminatas de seguridad en las instalaciones del puerto y participan en las charlas de
inicio de turno con el objetivo de identificar oportunidades de mejora y reforzar el compromiso con

la seguridad.

El departamento de seguridad y proteccion se encuentra en funcionamiento continuo cumpliendo con

labores de control, proteccion y atencion de emergencias.

De este modo, el area de Seguridad y Salud Ocupacional de San Vicente Terminal Internacional
cumple con las funciones de Agente de prevencion de riesgos laborales, Promocion del autocuidado,
Gestion de seguridad ocupacional, Formacion y capacitacion y, finalmente, Promocién de la gestion

participativa de la seguridad.

La estructura Organizacional del area de Seguridad y Salud Ocupacional estd compuesta por el
Subgerente de Prevencidon de Riesgos y Medio Ambiente, el jefe de Prevencion de Riesgos, un
Encargado de Gestion de Seguridad y Salud Ocupacional y un equipo de cinco Asesores de
Prevencion de Riesgos.

Es dentro de esta area que se desarrolla el presente trabajo, ya que es el area operativa encargada de

llevar a cabo el control relacionado a los incidentes que ocurren dentro del terminal.



3. Capitulo I11: Marco Teorico.

En este apartado se especifican las herramientas y enfoque tedrico que sustentan este trabajo. Se
presenta un analisis conceptual que proporciona los lineamientos necesarios para comprender a

cabalidad los fundamentos del proyecto.

3.1. Fundamentos de la gestion de incidentes.

Segun la norma ISO 45001:2028 un incidente es un suceso que surge en el trabajo o en el transcurso
del trabajo que puede tener como resultado lesiones o algun tipo de deterioro de la salud del trabajador.
Un incidente donde se producen lesiones y/o deterioro de la salud, en ocasiones es llamado accidente.
Ademas, un incidente que no ha causado lesiones ni deterioro a la salud, pero tiene potencial para

causarlo es denominado Cuasi-accidente (International Organization for Standardization, 2018).

La revision de la literatura permite determinar que los incidentes pueden tener diversas consecuencias
en los trabajadores y su entorno, de caracter: fisico, psicolégico y social. Dentro de los efectos fisicos,
las lesiones laborales van desde golpes hasta discapacidades permanentes o causantes de muerte. Los
efectos psicologicos mas comunes son ansiedad, depresion y estrés postraumatico. Finalmente,
cualquier incidente que tenga efectos en el trabajador tiene también efectos colaterales en su entorno
social y familiar (CH R Mejia et al., 2019).

Existen metodologias de gestion que permiten abordar los incidentes de forma efectiva para prevenir
recurrencias y mejorar la seguridad laboral. Una de ellas es el Incident Cause Analysis Method
(ICAM), atribuida a la empresa minera australiana BHP. Este enfoque busca identificar causas
inmediatas, causas raiz y factores contribuyentes de los incidentes. La metodologia consta de siete
pasos; toma de acciones inmediatas, planificacién de investigacidn, recoleccion de datos,
organizacion de datos, analisis ICAM, acciones preventivas y correctivas y reporte de resultados. La
metodologia bien aplicada beneficia a la organizacion con un sistema estructurado del analisis de
incidentes demostrando asi un fuerte compromiso con la seguridad y salud ocupacional de sus
trabajadores (PRO FORMACION LABORAL, 2020).



3.2.  Fundamentos de la mejora continua.

El libro “Gemba Kaizen: Un enfoque de sentido comun para una estrategia de mejora continua”

(Imai, 2014) explica en palabra sencillas los fundamentos de la mejora continua o Kaizen.

Kaizen, es una palabra japonesa que se refiere a pequefias mejoras en las cuales participan tanto los
directivos como los empleados y se caracteriza por necesitar pocos recursos. Esta estrategia garantiza
progresos acumulativos en el tiempo y al tener pocos riesgos en cuanto a costos, los directivos pueden
decidir volver a los métodos anteriores sin que ello suponga grandes pérdidas.

Pese a que este concepto es caracteristica de la gestion empresarial japonesa, el Kaizen no se limita
solo a ese escenario, por lo demas, se considera como principios solidos que los ejecutivos pueden

aplicar sin importar la region a la que pertenezcan.

Ademas del Kaizen, Imai emplea otro concepto que complementa y apoya el contexto de la mejora

continua dentro de una organizacion, el Gemba.

Gemba, se describe como el lugar real donde ocurren los hechos, implica visitar el lugar de produccion
y ver. En la literatura, se resalta la importancia de que los directivos entren en contacto con el Gemba
de forma real y no solo a través de informes, y asi tener una estrecha relacion con lo que alli ocurre.

Existen seis reglas para dirigir el Gemba:

e Acudir al Gemba cuando ocurre un problema.
e Comprobar los objetos pertinentes.

e Encontrar la causa raiz del problema.

e Tomar medidas correctivas.

e Estandarizar para evitar que vuelva a ocurrir.

Cuando se emplean estas reglas secuencialmente se da origen al Kaizen.
Para efectos de este trabajo se relaciona cada regla para dirigir el Gemba con una herramienta que

finalmente constituyen los elementos de mejora continua que se aplican en el siguiente capitulo.
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Acudir al Gemba cuando ocurre un problema y comprobar los objetos pertinentes se relaciona con las
herramientas de mapeo de procesos. Encontrar las Causa-Raiz del problema y toma de medidas
correctivas se relaciona con el diagrama de Ishikawa, los 5 Porqués y el andlisis de causa-raiz.

Finalmente estandarizar para evitar que vuelva a ocurrir se relaciona con el ciclo de Deming o PDCA.

3.3.  Métodos de mapeo de procesos.

Antes de analizar cualquier proceso es estrictamente necesario comprenderlo a profundidad de inicio
a fin. Para esto, existen los denominados métodos de mapeo de procesos. Un mapeo de procesos es
un conjunto de gréaficos, util para dar claridad a la operacion de una organizacion el cual sirve para
mejorar la comunicacion en los diferentes niveles organizacionales y establece roles y

responsabilidades para ejecutar las actividades (Brisefio, 2013).

Para efecto de este trabajo se utilizan dos métodos de diagrama de flujo que permiten mapear el

proceso y facilitan la comprension del proceso.

e Diagrama BPMN.

También llamado Notacién de Modelado de Procesos de Negocio por sus siglas en espafiol, es un
método para delinear procesos de negocio. Permite aplicar una notacion estandarizada para el
modelado de procesos de negocios, facilmente entendible por parte de los stakeholders (Manquera,
Ticse, Gomez, & Meza, 2014)

Para construir un BPMN se recomienda recolectar la siguiente informacion:

> Inicio y Fin del proceso: Tener claridad sobre los hitos de inicio y fin del proceso.

> Agentes involucrados en el proceso: Qué agentes son responsables de efectuar,
supervisar o0 gestionar cada actividad.

> Etapas del proceso: Cuales son las etapas clave en que se efectla el proceso.

> Actividades por cada etapa del proceso: qué tareas, eventos y subprocesos se llevan a

cabo en cada etapa.
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> Notacion estandar: Contar con una notacion de diagramado estandar que todos puedan

comprender.

El software sugerido en este trabajo es Bizagi Modeler, el cual cuenta con una notacién estandar de
figuras para tareas, eventos, subprocesos, pools, lanes y fases, que son las herramientas basicas para

crear un diagrama BPMN.

e Diagrama VSM.

También conocido como Value Stream Mapping o mapeo de la cadena de valor es una representacion
gréfica del estado actual y futuro del sistema de produccion, con el objetivo que los usuarios tengan
un mayor entendimiento de las actividades de desperdicio que deben ser eliminadas (Garcia & Gandia,
2019).

Implementar un diagramado VSM permite la reducciéon de desperdicios, mejorar la eficiencia,

identificar cuellos de botella y aumentar la satisfaccion del cliente final.

Para construir un VSM se recomienda contar con la siguiente informacion.

> Proveedores y clientes del proceso: cual agente o area es el proveedor y cuél es el cliente.

» Inputs y Outputs del proceso: La informacidn que entra y sale del proceso.

> Etapas del proceso: Al igual que para el BPMN se necesitan las etapas clave en gque se efectia
el proceso.

» Actividades clave del proceso: Las actividades que agregan valor al proceso en cada etapa.

» Tiempos e inventario: Tiempo de ciclo, tiempo de espera y tiempo de entrega de cada etapa y

el inventario de cada etapa.

El software sugerido para construir el mapa VSM en este trabajo es Microsoft Visio, el cual cuenta

con las plantillas y herramientas estandar para crear este diagrama.
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3.4. Fundamentos de la metodologia de Analisis Causa-Raiz.

En todo proceso que ocurre dentro de una organizacion se materializan fallas o se producen
oportunidades de mejora, las cuales deben ser correctamente analizadas y corregidas para garantizar
el correcto flujo del proceso y cuidar la calidad del mismo.

Para abordar estas oportunidades de mejora y construir soluciones acordes a los problemas, una buena
herramienta es el Analisis de Causa-Raiz (también llamado RCA, “Root Cause Analysis” por sus

siglas en inglés).

El Analisis de Causa-Raiz se origino en los afios 50, dentro del marco de las metodologias utilizadas
en la produccion industrial. Es una técnica de resolucion de problemas mediante la cual, las
organizaciones buscan la causa raiz de un problema, es decir, les ayuda a comprender por que las
cosas no estan funcionando como deberian. Asi se identifican y tratan las causas fundamentales de un
problema en vez de abordar solo los sintomas de este. La razon principal de investigar estas causas es
permitir la identificacion de acciones correctivas adecuadas para prevenir la recurrencia y con ello
proteger la salud y seguridad de los trabajadores y del medio ambiente (Department of Energy (DOE),
1992).

Una causa raiz es aquella que si se corrige evitaria la ocurrencia del suceso en cuestion y otros
similares (Department of Energy (DOE), 1992) y es importante identificarla para encontrar soluciones

gue sean permanentes en el tiempo y que asi, el problema o la falla no se repita.

3.4.1. Paso a Paso del Andlisis Causa-Raiz.

El analisis de causa raiz es un proceso que se realiza a través de una serie de pasos consecutivos.
Segun el manual “Root Cause Evaluation Manual” (NMC Committed to Nuclear Excelence, 2002) y
el articulo “Andlisis de Causa Raiz: Técnicas y relacion con los sistemas de gestion y las no
conformidades” (Poveda & Guardiola, 2019) los pasos a seguir para realizar una correcta

investigacién son los siguientes.
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Conformacion del equipo de trabajo: Este paso requiere la consolidacion de un equipo
multidisciplinar, que cuente con profesionales entendidos en el problema a tratar,
preferentemente miembros de la organizacidn, pero se puede contar con profesionales externos
a la organizacion en caso de que sea estrictamente necesario. Se requiere contar con personal
con conocimientos sobre gestion de reuniones y herramientas de analisis y resolucion de

problemas.

Recopilacion de informacion: En este paso se recopila la informaciéon que evidencia los
problemas que generan la inconformidad. El origen de los datos depende del problema a tratar
y puede incluir evidencia fisica, entrevistas, registros y documentos necesarios para respaldar
el analisis. Por ejemplo, algunas fuentes pueden ser:

e Registros de Operacion/mantenimiento.

e Informes de inspeccion.

e Procedimientos e instrucciones.

e Graficos de tendencias y de registro continuo.

e Planes de lecciones.

Analisis de informacién: Usando la informacion recopilada, decidir cual es el impacto del

problema que se esta analizando.

Definicion del problema: En este paso se debe describir el problema indicando los aspectos
mas relevantes. Para enunciar el problema se puede ayudar de las siguientes preguntas.

e ;Cual es el problema?

e ;COmo surgio el problema?

e ;Qué condiciones se presentaron antes para que ocurriera el problema?

e ;Cual es el impacto del problema (A nivel de Seguridad, ambiente, produccién, costos)?

Analisis Causa-Efecto: Después de definir el problema, se emplea el analisis de causa-efecto.

Esta herramienta permite identificar las causas de un evento, que son a su vez efectos de otras
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causas que hay que determinar. Asi esta herramienta es Util para construir un andlisis

retrospectivo de causas y efectos de eventos que ocurren en cadena.

Una herramienta Gtil y grafica para realizar este analisis es el diagrama de Ishikawa o diagrama
de Espinas de Pescado, desarrollado por el Dr. Kaoru Ishikawa, experto en el control de calidad
(Fernandez & Tamaro, 2004). El diagrama se organiza con una forma que asemeja una espina
de pescado. El problema se posiciona en la cabeza del pez, mientras que las posibles causas,
se posicionan en el lugar donde irian las espinas. Estas causas, se subdividen en otras sub-
causas, lo que permite alcanzar niveles de analisis mas profundos. Un diagrama 6M tiene seis
espinas principales, es decir, seis categorias para las causas.

e Mano de obra

e Maquinaria

e Materiales

e Meétodo

e Medio ambiente

e Medicion

Ademas, cada espina principal se subdivide en espinas menores que detallan las sub-causas

que podrian estar influyendo en el problema (Martinez, 2024).

Un ejemplo del aspecto de este diagrama se ilustra en la siguiente imagen (Fig.3.2).

Fig.3.2: Diagrama de Ishikawa (Causa-Efecto)

Maquinaria Mano de obra Materiales } E:S;%ﬁi
RN AN S/ N Causas y
% . A subcausas

EFECTOS >
4 — } Causas y
“« / L subcausas
) . G P Factores
Medio Ambiente Métodos Mantenimientos } causales

Fuente: “Gestion integral de la calidad ”, Luis Cuatrecasas, 2005.



6. Definicidn de causas raiz: Después de identificar las causas de un evento, se debe garantizar
que la correccion de esas causas evitara la recurrencia en el futuro. Si la causa cumple con los
siguientes tres criterios, puede ser considerada una Causa-Raiz. Si cumple con 1 0 2 se

considera una “causa contribuyente significativa”

e Si esta causa no hubiera existido, el problema no habria existido tampoco.

e El problema no se repetira en el futuro debido a la misma causa si esta se corrige.

e La correccion o eliminacion de la causa evitara la ocurrencia de condiciones similares.
Para profundizar ain mas en el anélisis de las causas raiz, se implementa en este paso la

herramienta de los 5 Porques.

Los 5 Porqués es una herramienta de analisis de Causa-Efecto util para profundizar en las
causas encontradas con el diagrama de Ishikawa. Consiste en preguntarse cinco veces -mas 0
menos- por quée ocurre un efecto o problema, o hasta que la causa determinada resulte algo
fuera del alcance de control de gestion. El objetivo de aplicar esta técnica es identificar la causa
que origino el problema en primer lugar. Asi, se comienza con respuestas superficiales y se

obtienen las causas de fondo a medida que avanza la reflexion (Bravo, 2005).

Es importante mencionar que, pese a que el analisis lleva por nombre “Los 5 Porqués” no es
estrictamente necesario que se completen las cinco preguntas para terminarlo. Es posible

terminarlo antes si la Gltima respuesta concreta al problema estudiado.

7. Planteamiento de soluciones: El equipo propone soluciones, acciones correctivas, que
corrijan todas las causas raiz identificadas anteriormente. Estas acciones se denominan
CATPR (Corrective Actions To Prevent Recurrence por sus siglas en inglés) o Acciones
Correctivas para Prevenir la Recurrencia en espafiol.

Para garantizar la viabilidad de las soluciones, se pueden hacer las siguientes preguntas.

e ;Estas CATPR evitaran la recurrencia del problema?
e ;Estan las CATPR dentro de la capacidad de la gestion para implementarlas de manera

rentable?
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e (Estas CATPR permiten que la organizacion cumpla sus objetivos principales de
seguridad?

e Asignar prioridad a las soluciones segun el analisis hecho con anterioridad.

8. Evaluacion de soluciones: Las soluciones propuestas se evallan y validan para determinar
que son convenientes. Con un analisis de Costo-Riesgo-Beneficio se compara el costo de
emplear las soluciones contra el riesgo de absorber el costo de las consecuencias si se continla

operando del mismo modo contra el beneficio de poner en marcha las medidas correctivas.

9. Puesta en marcha: En este paso se implementan las soluciones decididas para abordar el

problema estudiado.

El paso a paso propuesto en el manual estd descrito con la intencién de orientar el desarrollo de la

investigacion Causa-Raiz. Si bien su uso es recomendado, no es obligatorio desarrollarlo tal cual.

3.5.  Analisis de informacion a través de indicadores de rendimiento (KPI’s)

En el paso a paso del andlisis causa-raiz, uno de los pasos claves es el analisis de informacion. Esta
informacion puede ser de caracter cualitativo y cuantitativo. Para la informacién de carécter
cuantitativa es importante contar con una herramienta que permita analizar la informacion de forma
precisa y lograr conclusiones en base a ella. Con el objetivo de analizar correctamente la informacion

cuantitativa recopilada se estudian algunos indicadores de rendimiento clave dentro del proceso.

Un Indicador Clave de Rendimiento (KPI: Key Performance Indicator en inglés) es una métrica
cuantitativa que muestra como la organizacion progresa hacia sus objetivos méas importantes. Los Kpi
proporcionan un enfoque para la mejora estratégica y operativa y crean una base analitica para la toma

de decisiones (Harlow, 2024).

En un analisis de Causa-Raiz es importante tener indicadores de rendimiento (Kpi’s) ya que estos
indicadores permiten validar el progreso, los resultados y la efectividad de las soluciones

implementadas. Determinar correctamente los Kpi’s relevantes permiten:
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3.6.

Proporcionar informacion objetiva sobre el progreso hacia los resultados deseados.

Evaluar la calidad del andlisis: Si el problema continda su recurrencia se puede determinar que
el analisis tiene fallas o es insuficiente.

Monitorear el impacto en el rendimiento: Los Kpi’s permiten comprender el impacto en
términos de costos, seguridad, calidad, tiempo, etc., antes y después del problema.

Identificar oportunidades de mejora continua: Los Kpi’s permiten identificar patrones
repetitivos en los datos y en consecuencia el desarrollo de soluciones mas completas.
Rendicién de cuentas: Los Kpi’s entregan datos que permiten justificar decisiones, priorizar

recursos y comunicar resultados.

Ciclo de Deming o PDCA

Segun el articulo “The Benefits of PDCA” el ciclo de Deming o PDCA (Plan — Do — Check — Act por

sus siglas en inglés) es un modelo que ensefia a las organizaciones como planificar una accion,

ejecutarla, verificar como se ajusta al plan y actuar segun lo aprendido (Jhonson, 2002).

El ciclo PDCA se implementa en cuatro pasos:

Plan (Planificar): Determinar qué hacer. Incluye informacién como objetivos del proyecto,
cronograma del proyecto, participantes y entregables.

Do (Hacer): Poner a prueba el plan. Se implementa el paso Plan del proyecto a pequefia escala
para asegurar que funcione correctamente.

Check (Verificar): Detectar problemas. Evaluar las acciones del paso Do para identificar
puntos de mejora en el plan.

Act (Actuar): Implementar las mejoras del proyecto. Se pueden aplicar medidas correctivas

para abordar las areas de mejora identificadas en el paso Check.
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4. Capitulo 1V: Metodologia.

En este capitulo se describe la metodologia empleada en el informe, esto es, la manera secuencial en
que se llevaron a cabo todos los analisis necesarios para realizar un correcto diagnostico del proceso

y eventualmente crear la propuesta de mejora final.

De acuerdo a la informacion recopilada sobre Mejora Continua y Lean Management, la metodologia

elegida para ser aplicada es la siguiente:

En primer lugar, se diagrama el flujo del proceso. Para hacer un correcto diagramado del proceso se
realizan entrevistas con los agentes involucrados en él. Los trabajadores consultados son: Asesor de
prevencion de riesgos, prevencionistas de riesgos, lider de equipo de investigacion ICAM. La
informacion aportada por estos agentes permite comprender de qué manera se lleva a cabo el proceso.
Una vez obtenida toda la informacion se procede a realizar el mapeo. Las herramientas elegidas para
este paso son el modelado en formato BPMN y el VSM, utilizando herramientas digitales como Bizagi
y MS Visio. En conjunto, ambos diagramados permiten identificar la secuencia de actividades, fallas,

desperdicios y cuellos de botella.

En segundo lugar, se realiza un diagnostico del proceso. Para lograr un correcto diagnostico del
proceso se consultd a los expertos involucrados en esta etapa. Los trabajadores consultados son:
Asesor de prevencion de riesgos y jefe de excelencia operacional. La informacidn aportada por ambos
agentes permite identificar, con ayuda del flujo modelado, el origen de los problemas detectados en
el proceso. Para desarrollar correctamente el analisis de causa-raiz los pasos utilizados son los
sugeridos por el libro “Root Cause Evaluation Manual” (NMC Committed to Nuclear Excelence,

2002) con algunas variaciones, para asegurar que la metodologia encaje con el proceso en estudio.

Primero se realiza una recopilacién y analisis de la informacion disponible. Para esto, se recopilan y
analizan los informes ICAM que resultan de cada investigacion, con ellos se nutre una base de datos
en MS Excel y se analizan con Power Bl. Seguidamente, se identifica el problema respondiendo a las
tres preguntas que plantea el manual. (¢Cual es el problema?, ;Coémo surgi6 el problema?, ;Qué
condiciones se presentaron antes para que ocurriera el problema?, ¢ Cual es el impacto del problema)?
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Seguidamente se realiza el analisis Causa-Raiz empleando el diagrama de Ishikawa. Para este caso,
las categorias por causa utilizadas en el diagrama de Ishikawa son Personas, Procesos, Datos,
Tecnologia, Mediciones y Medio Ambiente. Como paso siguiente se ejecuta un analisis por pesos
para asignarle prioridad a las causas mas urgentes. En primer lugar, se enlistaron todas las causas
identificadas y se le asigné a cada causa un nivel de impacto en una escala de 1 a 5 dentro del proceso
y se reordend la lista conforme a ese valor de mayor a menor. Se calcul6 el impacto acumulado y
finalmente, con este Gltimo factor se calcul6 el porcentaje de impacto acumulado.

El porcentaje de impacto acumulado se calculé de tal forma que:

) Impacto Acum.
Porcentaje Impacto Acum. = X 100%
Suma Impacto

Con este analisis se descartan las causas raiz consideradas menos urgentes, y se continta el analisis
con el 80% superior. A continuacion, se aplica el modelo de los 5 Porqués, el cual, al finalizar,

permite identificar la causa raiz definitiva y levantar para cada una de ellas una contramedida.

Finalmente, en el planteamiento de soluciones, se emplea el ciclo de Deming o PDCA para levantar
una propuesta de mejora completa. Se toman los cuatro pasos del ciclo, Plan, Do, Check, Act, para
desarrollar una propuesta de mejora en torno a las contramedidas generadas a partir de los resultados

del analisis de los 5 Porqués.

Para concluir todo el analisis, se modela nuevamente el flujo de las actividades clave en un VSM

futuro, el cual contempla las mejoras que podrian ser adquiridas si la propuesta se llega a implementar.
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5. Capitulo V: Resultados.

En este capitulo se muestran los resultados obtenidos de cada uno de los analisis realizados,
mencionados anteriormente en el Capitulo IV: Metodologia.

5.1.  Anadlisis del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial.

El siguiente apartado describe como se analiza el proceso de investigaciones de incidentes de alto
potencial en San Vicente Terminal Internacional (Svti). Profundiza en las etapas y agentes
involucrados en el proceso que permiten eventualmente identificar las actividades secuenciales

involucradas, informacion necesaria para diagramar el proceso correctamente.

Antes de estudiar como ocurre el proceso de investigacion de incidentes, es necesario comprender

cuales son las etapas en que este se lleva a cabo y quiénes son los principales agentes involucrados.

Etapas: EIl proceso de investigacion de incidentes de alto potencial en Svti involucra cinco etapas

principales.

e Ocurrencia del incidente: Es la etapa en la que ocurre el evento. El evento es reportado como
un incidente al supervisor del area donde ocurri6. Seguidamente, el supervisor notifica al
Asesor de prevencidn de riesgos lo ocurrido.

e Reportabilidad: En esta etapa se levanta la informacion del caso en terreno, se confecciona
el informe preliminar Flash-Report y se reporta a la gerencia de operaciones el incidente.

e Categorizacidn: En esta etapa se clasifica el incidente dentro de una de las dos categorias
como Incidente de Alto Potencial, el cual requiere una investigacion, o Incidente de Bajo
Potencial, el cual no requiere investigacion.

e Investigacion: En esta etapa se consolida el equipo que realiza la investigacion y se da inicio
a esta, siguiendo la metodologia ICAM, propuesta en la guia de lecciones aprendidas ICAM
de SAAM.

e Aplicacion y Control: En esta etapa se aplican las medidas mitigatorias establecidas por el
equipo en la investigacion y se controlan en el tiempo.
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Agentes involucrados: El proceso de investigacion de incidentes de alto potencial en Svti involucra
a seis agentes principales.

e Trabajador afectado: Es el trabajador/operario involucrado en el incidente.

e Supervisor de Area: Es el profesional a cargo del area en donde ocurre el incidente.

e Asesor de Prevencién de Riesgos (APR): Es el profesional a cargo del area de prevencion
de riesgos.

e Prevencionista de Riesgos: Es el profesional a cargo del control de riesgos laborales, es el
encargado de levantar el incidente en terreno.

e Equipo de Investigacion: Es el equipo que se establece con el fin de llevar a cabo la
investigacion del incidente de alto potencial. El equipo esta compuesto por el supervisor del
area, el asesor de prevencion de riesgos, un integrante de gerencia de personas y el gerente de
area.

e Policlinico: Centro de atencién médica ambulatoria a disposicion de los trabajadores de Swvti,

ubicado en la entrada, a un costado del Gate Control.

Ya comprendidas las etapas y el rol de cada agente involucrado es mas fécil identificar las actividades

que se llevan a cabo secuencialmente y diagramar el proceso completo.

5.2.  Diagramado del flujo del proceso.

Ocurrencia del incidente: Cundo ocurre un incidente dentro del terminal, el trabajador afectado
notifica en primer lugar al supervisor del area por radio, este, notifica por radio al prevencionista de

riesgos (Fig. 5.3).

El prevencionista de riesgos se desplaza en el mdvil asignado a la zona del incidente. Si el incidente
ocurre en el area de Equipos Rodantes, se procede a realizar examen de alcohol y drogas al operador.
Si es otro tipo de incidente, este paso no es necesario se evalua la condicion del trabajador y de ser

necesario se le acompafia al policlinico (Fig.5.4).
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En el policlinico el trabajador recibe atencion primaria y se evalla el grado de su lesion. Si la lesion
es leve y el trabajador puede continuar, es despachado y retoma su jornada laboral. Si la lesion es
leve, pero no puede continuar, se genera un informe de evaluacion, que incluye documentacién legal
bésica, propia de Svti y se despacha al trabajador terminando su jornada anticipadamente (Fig. 5.5).
Una vez atendidas las necesidades del operario, el prevencionista de riesgos vuelve al area para
levantar los hechos del incidente. Inspecciona el area, consulta a testigo y toma fotografias y
finalmente se traslada de vuelta a su oficina (Fig. 5.4).

Fig.5.3: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de ocurrencia
del incidente A

Terminal

Ocurre el Incidente Motificacién por radio

Notifica al APR

Supervisor

> MNaotificacion por telefono

I

Fuete: Elaboracion propia.

Fig. 5.4: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de ocurrencia
del incidente B

Ocurre un incidente

Prevendon de Riesgos

Fuete: Elaboracion propia.
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Fig. 5.5: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de ocurrencia
del incidente C

Ocurre un incidente

Para-medico, acuerda con
el trabajador y APR 5
continua la jornada laboral

e n legal
bésica propia de Svti
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de signos vitales,

Trabajador continua
Su jornada labora

Incidente de alto y bajo potencial
Policlinico

Derivade a
centro
asistencial

Se va por sus medios, se
..... lama ambulancia 1404 o
ambulancia del puerto

+| ACHS Talcshuano
o Concepcidn

Fuete: Elaboracion propia.

Reportabilidad (Fig.5.6): En su oficina, el prevencionista de riesgos redacta un correo para informar
el incidente, el cual es enviado a la jefatura del area correspondiente, jefatura de prevencion de riesgos,
gerencia y jefatura de operaciones, ademas una copia del mismo correo se envia a la capitania de

puerto.

Con esta informacion, el supervisor del area completa los campos en el sistema Zyght, la plataforma
donde se almacena la informacion de todos los incidentes que ocurren en el terminal (IAP y IBP).
Luego, el prevencionista de riesgos confecciona el informe Flash-Report (Fig.5.7), un documento de
Word que incluye datos como la descripcion del evento, fotografias, fecha y hora del incidente,
acciones inmediatas y datos personales del trabajador afectado. Este informe es reportado via email a
la gerencia y todas las jefaturas del terminal. Ademas, quedan alojados en carpeta OneDrive 0.1

Accidentes.
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Fig. 5.6: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de
Reportabilidad.

g. Reportabilidad
22
3
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H . : tee reporte
3 : B
@ S Reporte gueda
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zyght (primera pa . las dreas del puerto, Emport
% S— Ygnt (p! Pag) Carpeta Drive P P
2
e Zyght
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completa el resto
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Fuente: Elaboracion propia.

Fig. 5.7: Ejemplo de Flash-Report de Svti.
Flash«Seguridad 2“

vt cerencio@nvtd | siiefaturss@neticl | st prescos@svticl

Fuente: Flash de Seguridad-derrame aceite de pescado-Yard, 2024.

Categorizacion (Fig.5.8): El prevencionista de riesgos define la criticidad del incidente de forma

preliminar. Si el incidente es critico, es decir, se evidencia a simple vista que el incidente tiene

consecuencias graves, este clasifica de inmediato como un incidente de alto potencial 1AP. Si la alta

potencialidad del incidente no es evidente a simple vista, se plantea en la reunion Cross-Functional
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(Daily stand-up meeting de 15 minutos donde se evalua el estado operacional del puerto en las Gltimas
24 horas.) del dia siguiente y se decide en conjunto la criticidad del incidente. Si el incidente retine
las caracteristicas de se IAP se califica en la plataforma Zyght. Después el incidente es analizado por
el comité LGF (Lesion Grave y Fatal segin sus siglas) quienes lo evalian desde la perspectiva
estadistica comparandolo con incidentes similares ocurridos anteriormente y concluyen su criticidad.
El comité LGF tiene la ultima palabra respecto a la categorizacion del incidente. Si se concluye como
IAP se comienza con la investigacion.

Fig. 5.8: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de
Categorizacion.

Categorizacion

Define

Define criticidad

del incidente

Y

Terminz e

ncidente AP procesc

Prevendon de Riesgos

Analiza &

Comitée LGF

Fuente: Elaboracion propia.

Investigacion: Si la decision final es que el incidente no califica como IAP no se realiza la

investigacion posterior. Si la decisidn final es que el incidente califica como IAP, se da inicio a la
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investigacion ICAM (Considerado como un subproceso), en base a lo estipulado en la Guia de
lecciones aprendidas ICAM, creada por SAAM en 2020.

El subproceso de Investigacion ICAM (Fig.5.9) comienza con la etapa de validacion del equipo que
realiza la investigacién ICAM. El jefe de prevencion de riesgos establece un equipo de investigacion
tentativo, el cual es validado con el gerente de &rea antes de comenzar la investigacion. El equipo esta
conformado por el supervisor del area afectada, el Asesor de prevencion de riesgos, uno o dos

miembros del &rea de gerencia de personas y el gerente del area.

Fig. 5.9: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, Subproceso de
investigacion ICAM, etapa de validacion del equipo

Validacién del equipo
@
2 Establece el
g equipo de : La fecha es
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=
9 niciar el ICAM
5
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] Realiza los > ) Envia e-mail 3 . - 4
g cambios gerente de drea n‘:lz:;if]: fﬂ?ﬂfn ce Reagenda
v cion con I3 reunion
- necesarios al nformacion No existe
equipo disponibilidad
g Valida el eguipo
=
[
T
@
;
G ] Equipo Equipo
rechazado aceptado

Fuente: Elaboracion propia

Luego se da paso a la etapa de investigacion (Fig. 5.10). Esta se lleva a cabo en tres reuniones. Durante
la primera reunion se realiza la recoleccion de antecedentes del caso. Durante la segunda reunién se
realiza el analisis causal utilizando métodos como el diagrama de Ishikawa y los cinco por qué. En la
tercera reunion se valida el informe. Esta validacion se lleva a cabo entre el lider de la investigacion

y el gerente del area.
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Fig. 5.10: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, Subproceso de
investigacion ICAM, etapa de investigacion.
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Fuente: Elaboracion propia

Una vez que el informe ha sido validado se comparte al resto del equipo investigador y se carga al

OneDrive en su carpeta designada, listo para ser consultado (Fig. 5.11).

Fig. 5.11: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de
Investigacion.
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Fuente: Elaboracién propia
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Aplicacién y Control (Fig. 5.12): Cuando el informe ya ha sido validado y compartido al resto del
equipo, se comienza la difusion de las medidas mitigatorias durante las charlas de inicio de turno y se
realiza seguimiento a las medidas implementadas. Ademas, se realizan auditorias por parte de Emport

y otras fiscalizaciones externas.

Fig. 5.12: Flujo del proceso de investigacion de incidentes de alto potencial, etapa de
Aplicacion y Control de medidas.

Aplicacién y control de medidas

| se difunde | ]
medidas en Rga!lza
charlas de inicio seguimiento a

l turno I las medidas
implementadas

Se comparten las
medidas con los
trabajadores en la charla
de inicio de turno

Fin del proceso

Auditoria por parte de
Emport y fiscalizacion
externa

Equipo de Investigacion

Fuente: Elaboracion propia

5.3. ldentificacion de actividades clave del proceso.

Utilizando método de mapeo Value Stream Mapping se identifican para cada etapa del proceso de
investigacion de incidentes las actividades que agregan valor al proceso, el inventario existente y los
tiempos de ciclo, de espera y de entrega asociados a cada etapa. Analizando en diagrama resultante,
la herramienta permite identificar, ademas, los desperdicios dentro del proceso, lo que proporciona

claridad para decidir qué aspectos se pueden mejorar.

En el diagrama VSM resultante (Fig. 5.13) se pueden identificar las cinco etapas que componen el
proceso completo y dentro de cada caja, las actividades clave que aportan valor al proceso. Este
analisis se llevd a cabo en conjunto con el profesional a cargo del desarrollo de excelencia operacional
del terminal y el jefe de prevencion de riesgos y con una muestra de incidentes facilitada por la
empresa, en conjunto con reuniones con los profesionales antes mencionado se establecieron los

tiempos de ciclo, tiempos de espera e inventario para cada etapa.
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Gracias al analisis realizado en conjunto a los profesionales se logré concluir que en el VSM actual

se producen cuellos de botella en las etapas de: Categorizacion, investigacion y la etapa de aplicacion
y seguimiento.

Los resultados de este andlisis son presentados en el objeto visual a continuacion.

Fig. 5.13: Diagrama VSM actual del proceso.
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Fuente: Elaboracion propia
El cuello de botella que se produce en la etapa de categorizacion es debido a tiempos de espera no
modificables, ya que, los incidentes que ocurren un dia después de la stand-up meeting de la mafiana
son resueltos en la reunion del dia siguiente. Del mismo modo, los incidentes que ocurren durante el

dia viernes, sdbado y domingo, son categorizados el dia lunes, produciendo asi este cuello de botella.

Los cuellos de botella que se producen en las etapas de investigacion y Aplicacion y seguimiento son
investigados en este trabajo a cabalidad ya que son etapas a las que se les pueden incluir el uso de
estrategias y herramientas que pueden ayudar a disminuir los desperdicios con actividades que pueden

incluir planificar, capacitar y digitalizar algunas tareas.

5.4. Andlisis de Causa-Raiz.
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En todo proceso que ocurre dentro de una organizacion se materializan fallas o se producen
oportunidades de mejora, las cuales deben ser analizadas y corregidas para garantizar el correcto flujo
del proceso y cuidar la calidad del mismo.

En el siguiente apartado se presentan los resultados del anlisis de Causa Raiz de acuerdo a las etapas
presentadas en la metodologia.

1. Definicion del Problema.
o ¢Cual es el problema?
Las deficiencias en el proceso de investigaciones ICAM para incidentes de alto potencial en
San Vicente Terminal Internacional.
o ¢Cdomo surgid el problema?
El problema surge del estudio sobre el seguimiento de investigaciones ICAM realizadas
durante 2024, donde se evidencio que las bases de datos estan desactualizadas y el seguimiento
concluyo que habia retrasos en el control de las investigaciones y las medidas.
o ¢Qué condiciones se presentaron antes para que ocurriera el problema?
Condiciones como: falta de claridad del proceso de investigacion de incidentes, capacitacion
débil y/o poco frecuente, poca planificacion y control tanto de los procesos de investigacion
abiertos como de las medidas correctivas aplicadas, bases de datos desactualizadas y
herramientas informaticas mal aprovechadas.
o ¢ Cudl es el impacto del problema?
El problema tiene impacto principalmente a nivel de seguridad, ambiente y costos, ya que las
debilidades en la ejecucion del proceso generan inconvenientes como: medidas correctivas
que generan poco impacto y/o poca adherencia, lo que a su vez eleva la probabilidad de
reincidencia de incidentes, lo que a su vez impacta tanto en el ambiente laboral dentro del

terminal como en los costos asociados a la ocurrencia de un trabajador accidentado.
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2. Recopilacion de datos.

o Construccién de la base de datos.
El resultado de la recopilacion de informacion de datos ICAM de las investigaciones desarrolladas en

2024 es una base de datos robusta en formato xIs (Excel) exportable a Power BI.

La base de datos esta compuesta por dos tablas de Excel:

La primera tabla denominada Investigaciones ICAM (Fig. 5.14) es una tabla de Excel que enumera
cada incidente ocurrido durante el tiempo de estudio y detalla informacion relacionada a la fecha del
incidente, el evento, el tipo de incidente, el area, el n° de iniciativas levantadas, la iniciativa, el estado

de la iniciativa, la fecha de inicio y termino de la investigacion y su estado actual.

TermeslM | Gado i

N Incioth_| Iniciative

Fig. 5.14: Extracto de tabla Investigaciones ICAM

nND

ND

Fuente: Elaboracion propia

La segunda tabla denominada Estado Iniciativas (Fig. 5.15) es una tabla de Excel que enumera las
iniciativas levantas para cada incidente y detalla informacion relacionada al 1D del incidente con el
cual se correlaciona, el tipo de iniciativa, el responsable de la iniciativa, la fecha de aplicacion, la

fecha de seguimiento, el estado de la iniciativa y el area donde se aplicé.
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bla Estado Iniciativas

Fig. 5.15: Extracto de ta

10.ICAI - | Fecha - | N iniciatiy © Iniciativa - | Fechade aplicacio| - | Fecha de seguimien - | Terming - | £nproce - | Enespe - | W/D - | Estado de la nicitai -
03-01-2024 1 mines Héctor Rueda 10-01-2024 11-01-2024 o o 1 o En espera Muell
03-01-2024| 1 Héctor Rueda 10-01-2024 11-01-2024 0 1 0 En espera Muell
202401
03-01-2024 1 losé Lara 31-01-2024 01-02-2024 [] 1 o En espera Muell
03-01-2024) 1 José Lara 31-01-2024 01-02-2024 0 0 1 o En espera Muelle
02202 | 06-01-208 0 /D /o n/D 0 0 0 1 N/D S
2024-03 07-01-2024 | ] N/D N/D N/D 0 ] ] 1 N/D CFS
17-01-204] 1 17-01-2024 17-02-2024 0 1 0 0 £q. flod
Cristian Di
22604 [ 1oroo] 1 José Lara 1701204 022028 0 1 o o q. Rod
17-01-2024| 1 Jasé Lara 17-01-2024 17-02-2024 1 ] L] o impl; tada Eq. Rod
25-01-2024| 1 Felipe Llantén 25-01-2024 29-02-2024 1 L] o Iimplemantada ICFS
202405
s 1 abajo actualizado, Felipe Liantén 2501200 022020 1 0 [ implementada__|cFs
_ finir y difundir las responsabilidades y
25-01-2024] 1 e Felipe Uantén 25-01-2024 29-02-2024 1 0 0 implementada  [CFs

Fuente: Elaboracion propia

La tabulacion de la informacion permitio lograr una vision general del estado, tanto de las
investigaciones como de las iniciativas levantadas.

Al crear la base de datos se identificaron problemas de inexistencia de datos como:

o Informes que no se encontraban en la plataforma.
o Informes perdidos.

o Fechas de inicio y termino de investigacion.

o Fechas de seguimiento de iniciativas.

o Responsables de iniciativas.

Todos los datos faltantes, para efectos del andlisis posterior en software Power BI, fueron

reemplazados por el término N/D (No hay dato).

o Entrevista con jefe de prevencion de riesgos.
Las entrevistas con el personal del area de prevencion de riesgos advirtieron sobre algunos informes
perdidos y sobre posibles inconsistencias entre la informacion tedrica, es decir la que esta presente en

los informes, y la realidad actual.

o Anélisis de datos en Power BI.
Una vez concluida la recopilacion y tabulacion de datos, las tablas fueron exportadas al software
Power Bi con el objetivo de visualizar la informacion de manera grafica para su analisis (Anexos 1y
2).
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Ambas tablas fueron correlacionadas a través del campo ID_ICAM para garantizar que se analizaran

en conjunto en el programa.

Los KPI's sujetos a analisis fueron los siguientes:

o Tasa de incidentes ocurridos en 2024.
o Tasa de iniciativas levantadas en 2024.
o Tasa de incidentes por area.

o Tasa de reincidencia de incidentes.

° Estado de ICAM 2024.
° Estado de Iniciativas 2024.

De acuerdo con el anélisis de los informes se puede concluir que:

Se produjeron un total de 49 incidentes y se levantaron un total de 107 iniciativas durante el
2024.

Las tres areas con mayor cantidad de incidentes durante el afio 2024 son: CFS, Muelle y
equipos rodantes, pero CFS es el area critica con 18 incidentes.

De todos los incidentes, 19 incidentes estan relacionado a salud ocupacional de los cuales 11
se consideran reincidencias, 26 incidentes son de infraestructura y existen tres tipos de
reincidencias (Caida de contenedores, caida de carga y dafio en equipos.

Se cerraron 27 investigaciones, 7 estan en proceso y de 15 investigaciones se desconoce la
informacion.

Aproximadamente el 56% de las iniciativas se encontraron en proceso (se aplicaron, pero no

se hizo seguimiento), 25% se aplicé completamente y 19% quedo en espera de ser aplicada.

Factores como la reincidencia de incidentes esta estrechamente relacionada con las debilidades en la

adherencia a las medidas correctivas por parte de la organizacién, lo que, a su vez, esta nuevamente

relacionada a factores como debilidades en el seguimiento de las medidas, de la difusién de estas

mismas y en la capacitacién a los responsables de cada etapa de este proceso. Ademas, la

desactualizacién de la informacidén es un factor que aporta negativamente a estas debilidades y que

debe ser igualmente mejorada.
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3. Andlisis Causa-Efecto.

e Diagrama de Ishikawa
Como se menciond anteriormente el diagrama de Ishikawa es una herramienta muy til para el analisis
causa-raiz de una problematica. Para efectos de este trabajo el diagrama en forma de pez se compone
de las siguientes partes:

Cabeza: Para efecto de este andlisis se tomd como problema: “Deficiencias en el proceso de

investigaciones ICAM para incidentes de alto potencial”

Espinas: Para efecto de este analisis se tomaron como categorias las siguientes:

Personas: Causas relacionadas a la capacitacion, roles y responsabilidades.

Procesos: Causas relacionadas a la falta de claridad en la planificacion y/o automatizacion de etapas.
Datos: Causas relacionadas a la calidad de la informacién, actualizacion de datos, difusion del trabajo
realizado.

Tecnologia: Causas relacionadas a las limitaciones en herramientas o sistemas tecnologicos.
Mediciones: Causas relacionadas a los indicadores, métricas y calidad del monitoreo.

Medio ambiente: Causas relacionadas a factores culturales dentro de la organizacion.

Para cada una de estas categorias se concluyeron las siguientes causas que contribuyen al problema
principal (Tabla 5.1).
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Tabla 5.1: Causas por categoria para el diagrama de Ishikawa.

las actividades
manuales
repetitivas
aumenta

el tiempo
empleado en el
proceso.

informaticos
disponibles (Drive
y Zyght)

mal aprovechados
lo que limita la
eficiencia en el
proceso.

Categorias
Personas Procesos Datos Tecnologia Mediciones Medio ambiente
Falta de una L
Debilidades en | Inexistencia de un | base de datos Falta de un Eag:epglrzré%?d para
la capacitacion | flujo de proceso | centralizada, Falta de sistema intearal rocejs ode
para el documentado que |actualizada y herramientas para de moni toreg anesti aciones
desarrollo de facilite y apoye confiable para | automatizar la de las acciones | 1C AMg
investigaciones | la comprension reportar y digitacion . el .
ICAM. del proceso. analizar Ia correctivas. dificulta la a tencion
I informacin. al proceso.
§ La cultura
S Dependencia de Sistemas organizacional de la

empresa presenta
debilidades en la
comunicacion y
flujo de este tipo de
informacion
causando poca
adherencia a las

contramedidas.

Fuente: Elaboracion propia.

Ahora, para construir el diagrama de Ishikawa (Fig. 5.16) cada una de estas causas es posicionada a

lo largo de las espinas, debajo de su respectiva categoria.

Fig. 5.16: Diagrama de Ishikawa
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presenta debilidades en la comunicacion
v flujo de este tipo de informacién causando
poca adherencia a las contramedidas.

Deficiencia en el proceso de
investigaciones [CAM para
incidentes de alto potencial

Fuente: Elaboracion propia
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Como resultado del Diagrama de Ishikawa se obtuvieron 10 posibles causas raiz que continuaron en

analisis.

e Los5Porqués

Para continuar con el andlisis de las causas raiz del problema de tomaron todas las posibles causas
identificadas por cada categoria y se aplico la regla de Pareto para identificar cuéles y cuantas eran
las causas que representaban el 80% superior del impacto dentro del proceso (Tabla 5.2).

De esta forma el célculo del impacto acumulado dio como resultado el siguiente orden de prioridad.

Tabla 5.2: Regla de Pareto para causas del diagrama de Ishikawa.
Impacto Porcentaje Impacto
Acum. Acum.

Causa Impacto

Falta de un sistema integral de monitoreo de las
acciones correctivas.

Poca difusidn de los cierres de las investigaciones
ICAM que limita el conocimiento a nivel 5 10 30,30%
organizacional.

La cultura organizacional de la empresa presenta
debilidades en la comunicacion y flujo de este tipo
de informacion causando poca adherencia a las
contramedidas.

Dependencia de las actividades manuales
repetitivas aumenta el tiempo empleado en el 4 19 57,58%
proceso.

Baja prioridad para la mejora del proceso de
investigaciones ICAM dificulta la atencién al 4 23 69,70%
proceso.

Debilidades en la capacitacion para el desarrollo
de investigaciones ICAM.

5 5 15,15%

5 15 45,45%

3 26 78,79%

Falta de una base de datos centralizada, actualizada

0,
y confiable para reportar y analizar la informacion. 2 28 Bt

Inexistencia de un flujo de proceso documentado
que facilite y apoye la comprension del proceso.
Falta de herramientas para automatizar la
digitacion.

Sistemas informaticos disponibles (Drive y Zyght)
mal aprovechados lo que limita la eficiencia en el 1 33 100,00%
proceso.

Suma Impacto 33
Fuente: Elaboracion propia.

2 30 90,91%

2 32 96,97%
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Al obtener el porcentaje de impacto acumulado de cada causa fue posible identificar cuéles y cuantas
eran las causas que representaban el 80% del impacto en el problema inicial.

De este modo se definieron las causas a las que posteriormente se aplicé el analisis de los 5 Porqués,

las cuales corresponden a las siguientes:

1) Falta de un sistema integral de monitoreo de las acciones correctivas.
2) Poca difusion de los cierres de las investigaciones ICAM que limita el conocimiento a nivel
organizacional.
3) La cultura organizacional de la empresa presenta debilidades en la comunicacién y flujo de
este tipo de informacidn causando poca adherencia a las contramedidas.
4) Dependencia de las actividades manuales repetitivas aumenta el tiempo empleado en el
proceso.
5) Baja prioridad para la mejora del proceso de investigaciones ICAM dificulta la atencion al
proceso.
6) Debilidades en la capacitacion para el desarrollo de investigaciones ICAM.
7) Falta de una base de datos centralizada, actualizada y confiable para reportar y analizar la
informacion.
Finalmente, el analisis de los 5 Porqués para esta seleccion de causas quedo de la siguiente manera
(Tabla 5.3).
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Tabla 5.3: Andlisis de los 5 Porqués

Causa Porqué Porqué Por qué Por qué Por qué
Porque no existen I_Dorque no se ha Porque no se Porque no se ha establecido
reportes ni implementado Porque no se ha

Falta de un sistema
integral de
monitoreo de las
acciones correctivas.

indicadores que
evidencien los
problemas
generados por la
falta de monitoreo.

una herramienta
especifica para el
seguimiento de
las acciones
correctivas.

priorizado la
inversion en este
tipo de sistemas
dentro del puerto.

considera una
necesidad critica
en comparacion
con otras areas
operativas.

un sistema de medicion para
evaluar el impacto de la falta
de monitoreo en la
efectividad de las acciones
correctivas.

Poca difusion de los
cierres de las
investigaciones
ICAM que limita el
conocimiento a nivel
organizacional.

Porque no existe un
mecanismo formal
para comunicar los
resultados.

Porque no se ha
disefiado la
herramienta o el
sistema de
comunicacién.

Porque hay poca
proactividad en
cuanto a estrategias
de difusion o no es
prioritario dentro de
la organizacion.

La cultura
organizacional de la
empresa presenta
debilidades en la
comunicacion y
flujo de
informacion
causando poca
adherencia a las
contramedidas.

Porque no hay un
canal de
comunicacién
estructurado que
garantice la
difusion efectiva de
la informacion.

Porque la
empresa no ha
establecido un
procedimiento
formal para la
comunicacion y
monitoreo de las
contramedidas.

Porque no se han
definido sistemas de
retroalimentacién
que refuercen la
importancia de
seguir las medidas
correctivas.

Porque se
Dependencia de las | Porque no se han gl:\f;rgeoperar a Porque no hay un Porque no se ha
actividades implementado FOCESOS analisis formal que | analizado de forma
manuales repetitivas | herramientas ?r adicionales permita identificar | cuantitativa las
aumenta el tiempo tecnoldgicas que sobre la que actividades pérdidas causadas
empleado en el automaticen ciertas ontimizacion pueden por las tareas
proceso. tareas. plmiza automatizarse. manuales.
tecnoldgica en
esta area.
Porque el proceso
de investigacion de | Porque hay una Porque la

Baja prioridad para
la mejora del
proceso de
investigaciones
ICAM dificulta la
atencion al proceso.

incidentes es visto
maés bien como un
proceso
administrativo y no
como una
oportunidad de
mejora.

debilidad en la
cultura
organizacional en
cuantoala
prevencion de
incidentes.

Porque los roles en
los procesos de
investigacion estan
poco claros.

organizacion no ha
tenido buenas
instancias de
difusion o
entrenamiento a las
jefaturas.

Debilidades en la
capacitacion para el
desarrollo de
investigaciones
ICAM.

Porque no se
realizan
reforzamientos
periddicos a la
capacitacion ICAM
original.

Porque no hay
indicadores de
desempefio que
mida el impacto
de la capacitacion
en las
investigaciones.

Porque no existe un
programa formal de
formacion para este
proceso.

Porque no se ha
implementado un
sistema que
permita verificar si
la capacitacion
mejora la ejecucion
de las
investigaciones.

Falta de una base
de datos
centralizada,
actualizada y
confiable para
reportar y analizar la
informacion.

Porque no existe un
sistema Unico que
integre y almacene
la informacion de
manera
estructurada.

Porque la
informacién no
ha sido
organizada ni
enlazada en un
solo lugar de
acceso
centralizado.

Porque no se ha
definido un
protocolo de uso y
gestion de datos que
estandarice la
informacion.

Fuente: Elaboracién propia
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4. Determinacion de la causa raiz.
Se aplicaron los siguientes tres criterios para terminar de evaluar las posibles causas raiz:
e Si esta causa no hubiera existido, el problema no habria existido tampoco.
e El problema no se repetira en el futuro debido a la misma causa si esta se corrige.

e La correccion o eliminacion de la causa evitara la ocurrencia de condiciones similares.

De este modo, el analisis de las causas raiz segun los tres criterios mencionados quedo de la siguiente
manera (Tabla 5.4 y 5.5).

Tabla 5.4: Analisis por criterios para determinar causas raiz.

Condiciones
Si esta causa no El problema no se La correccion o
. hubiera existido, el repetira en el futuro eliminacion de la causa
Causa final . ; . S .
problema no habria | debido a la misma evitara la ocurrencia de
existido tampoco causa si esta se corrige. | condiciones similares

Falta de un sistema de
mediciéon y monitoreo de las
acciones correctivas.

Poca proactividad y baja
prioridad en estrategias de
difusion de informacién

Falta de un sistema de
retroalimentacion que refuerce
la importancia de seguir las
medidas correctivas.

Falta de métricas para evaluar
las pérdidas causadas por las
tareas manuales.

X KKK
X KKK

Falta de una estrategia eficaz
de difusion y entrenamiento
de las jefaturas.

Falta de un sistema que
permita verificar si la
capacitacion mejora la
ejecucion de las
investigaciones.

Falta de un protocolo de uso y
gestion de datos.

L 1K X KKK

ANANAN
AANEEAN

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 5.5: Simbologia para el anélisis causal.

Simbologia
Si cumple
N/
p 4 No cumple
v \ 4

Fuente: Elaboracion propia.
De este andlisis se desprende que las causas raiz que cumplen con los tres criterios y hacia las cuales
estara dirigido el plan de mejora son las siguientes seis:

1. Falta de un sistema de medicion y monitoreo de las acciones correctivas.

2. Poca proactividad y baja prioridad en estrategias de difusion de informacion.

3. Falta de un sistema de retroalimentacion que refuerce la importancia de seguir las medidas
correctivas.

4. Falta de una estrategia eficaz de difusion y entrenamiento de las jefaturas.

5. Falta de un sistema que permita verificar si la capacitacion mejora la ejecucion de las
investigaciones.

6. Falta de un protocolo de uso y gestion de datos para almacenar la informacion asociada a las

investigaciones.

5. Implementacion de soluciones.

Este punto del andlisis causa-raiz se aborda en el apartado 5.5) Propuesta de modelo de mejora.

5.5.  Propuesta de modelo de mejora

En el siguiente apartado se detalla la propuesta de mejora para la problematica analizada a lo largo
del informe. La propuesta incluye una descripcion del plan de accion desde el punto de vista teérico,
el detalle de los recursos necesarios para la aplicacion hipotética y otras consideraciones pertinentes
al caso, seguido de una planificacion hipotética del plan en cuestion y finaliza con una simulacién de

los resultados que podrian esperarse una vez aplicada la mejora.

5.5.1. Diserfio de las estrategias para la mejora del proceso.
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e Ciclos de Deming
El disefio de estrategias que alimentan el plan de mejora que se construyé a partir de los siguientes
ciclos de Deming (PDCA)

5.5.2. Ciclo de Deming para la mejora en la capacitacion y entrenamiento de jefaturas.

El primer PDCA agrupa las causas raiz orientadas a la mejora en las capacitaciones y el entrenamiento
de jefaturas:
e Falta de una estrategia eficaz de difusion y entrenamiento de las jefaturas.
e Falta de un sistema que permita verificar si la capacitacion mejora la ejecucion de las
investigaciones.
El objetivo de este PDCA es mejorar la formacion de los trabajadores y jefaturas en el proceso ICAM
asegurando que las capacitaciones sean efectivas y con un impacto medible. Asi el ciclo de Deming

fue desarrollado de la siguiente manera:

o Plan (Planificar)
Disefio de un manual ICAM detallado pero acotado sobre el desarrollo de las investigaciones que
incluya el cdmo se deben desarrollar las reuniones paso a paso, qué documentos se deben presentar
desde la primera instancia y descriptores de cargo detallado para que cada integrante del equipo tenga

claro cudl es su rol.

Plan de capacitaciones y entrenamiento para jefaturas que comprende una capacitacion inicial,
entrenamiento practico, refuerzos periodicos y evaluaciones de conocimientos asegurando que cada

integrante comprenda su rol dentro del equipo de investigacion ICAM.

o Do (Hacer)
Disponer a un equipo de prueba reducido compuesto por trabajadores y jefaturas que retna las

caracteristicas propias de un equipo de investigacion ICAM.

Se entrega el manual ICAM al equipo de prueba para probar su efectividad antes de una

implementacidn general. El uso de este manual debe ser explicado al equipo haciendo énfasis en la
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importancia de su aplicacion para optimizar el proceso de investigacion. Finalmente se solicitara
retroalimentacion para detectar posibles ajustes antes de una implementacion a gran escala. Con la

implementacién de este manual se espera verificar su utilidad y facil comprension.

Implementacion de una capacitacion piloto. Se organiza la primera capacitacion teniendo en cuenta
el manual ICAM como principal origen de contenido. Dentro de la capacitacion se utilizardn casos
practicos para simular la aplicacion del manual. Finalmente se aplicara un test de evaluacion al iniciar
y finalizar la capacitacion para medir su efectividad. Con esta aplicacion se espera que tanto las
jefaturas como los trabajadores comprendan y apliquen correctamente el manual ICAM y detectar

oportunidades de mejora para futuras capacitaciones.

o Check (Verificar)
Evaluar el impacto del manual ICAM: Se evalla la comprension y el impacto del manual entre los
trabajadores y las jefaturas. También se evalUa la eficacia de los contenidos seleccionados para guiar
correctamente la investigacion ICAM. Se evalUa a través de una encuesta sobre la claridad, utilidad y
aplicabilidad del manual a los usuarios piloto y a través de la comparacion de investigaciones ICAM
antes y después de la introduccion del manual. Con esta verificacion se espera comprobar si el manual

ICAM es una herramienta efectiva para optimizar el proceso de investigacion.

Evaluacion del impacto de la capacitacion: Se verifica la comprension y aplicacién del proceso de
investigacion y la capacidad de liderazgo en las investigaciones. Se evalla a través de test de
conocimientos aplicados antes y después de la capacitacion, evaluaciones de desempefio del equipo y
las jefaturas en el proceso de investigacion y encuestas a trabajadores sobre la percepcion del liderazgo
de las jefaturas tras la capacitacion. Con esta verificacion se espera comprobar si las jefaturas lideren

correctamente las investigaciones después de participar de las capacitaciones.

o Act (Actuar)

Decisiones sobre el manual ICAM:

> Si el manual tuvo un feedback positivo y funciond bien se puede distribuir a toda la empresa e

incorporar en futuras capacitaciones.
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» Si se detectaron problemas hay que ajustar el contenido y volver a realizar una prueba con un

equipo piloto.

Decisiones sobre el plan de capacitacion:

> Si las capacitaciones fueron efectivas y mejorar la capacidad de las jefaturas de gestionar el
proceso se genera una planificacion de capacitaciones periodicas y se convierten en un requisito
para las jefaturas.

> Si las capacitaciones no fueron efectivas se ajusta el contenido y se vuelve a hacer una prueba

piloto.

Esta propuesta sugiere que el area a cargo de llevar a cabo este ciclo de Deming sea el area de
Seguridad y Salud Ocupacional.

El resumen de este primer ciclo de Deming se visualiza en la imagen a continuacion. (Fig. 5.17)

Fig. 5.17: Resumen PDCA 1.

*  Disefio de un manual ICAM
*  Disefio de un plan de
capacitaciones y entrenamiento

«  Toma de decisiones sobre la
estandarizacidn del manual
ICAM v sobre el plan de

capacitaciones. 4

Ciclo de Deming
para la mejora en
la capacitacion y
entrenamiento de
jefaturas.

Disponer un equipo de prueba
Entregar el manual al equipo
de prueba

»  Implementacion de una
capacitacidn piloto.

#  Evalvar el impacto del
manual ICAM

*  Evaluar el impacto de
la capacitacién piloto

Fuente: Elaboracion propia.

5.5.3. Ciclo de Deming para el monitoreo y seguimiento de las medidas correctivas.
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El segundo PDCA agrupa las causas raiz orientadas a las estrategias de monitoreo de las medidas
correctivas aplicadas post investigacion.

e Falta de un sistema de medicion y monitoreo de las acciones correctivas.

e Falta de un sistema de retroalimentacion que refuerce la importancia de seguir las medidas

correctivas.

El objetivo de este PDCA es asegurar un seguimiento continuo de las medidas preventivas y correctiva
asegurando que las medidas tomadas se cumplan en tiempo y forma. Asi el ciclo de Deming fue
desarrollado de la siguiente manera:

o Plan (Planificar)
Teniendo en cuenta las causas raiz que fundamentan este ciclo de Deming, se disefiaron las siguientes

estrategias para atacar dichas causas:

Creacion de un sistema de retroalimentacion sobre el cumplimiento de las medidas correctivas,
empleando un formulario digital donde los trabajadores puedan reportar problemas o sugerencias

sobre las medidas correctivas implementadas.

Creacion de un sistema de monitoreo continuo de las medidas correctivas y preventivas que se
desprenden de la investigacion ICAM en base a frecuencias de monitoreo para diferentes tipos de
medidas (semanal, mensual, trimestral), Checklists de verificacion para evaluar el cumplimiento de
cada accion y un reporte de cumplimiento que se revisard periédicamente y estard a cargo del

responsable de area respectivo.

Definicion de indicadores de rendimiento para corto, mediano y largo plazo, que permitan evaluar
objetivamente si las capacitaciones, manuales y sistemas de monitoreo estan generando mejoras reales

en el proceso de prevencidn de incidentes.

o Do (Hacer)
Disponer a un equipo de prueba reducido compuesto por trabajadores y jefaturas que retna las

caracteristicas propias de un equipo de investigacion ICAM.
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Realizar una prueba piloto del sistema de retroalimentacion sobre la aplicacion de medidas
correctivas y preventivas. A través de un formulario digital creado con la herramienta Microsoft
Forms los trabajadores podran reportar dificultades o mejoras en la aplicacion de las medidas
mitigatorias, el cual sera revisado periddicamente y tomara acciones en base a la retroalimentacion.
Con esta implementacién se espera detectar dificultades en las estrategias de seguimiento y

comunicacion.

Implementacion de un sistema de monitoreo continuo de las medidas correctivas y preventivas.
Utilizando la herramienta digital SharePoint se implementaran checklists que permita a los
responsables de area actualizar el estado de las medidas correctivas y verificar el estado de avance de
las medidas. Con esta implementacion se espera asegurar que las medidas correctivas sean
monitoreadas sistematicamente y asi reducir la cantidad de medidas que quedan sin aplicar o cuyo

avance se desconoce.

Implementacion de los indicadores de monitoreo para las acciones correctivas a través de la
herramienta Power Bi para visualizar métricas como el porcentaje de trabajadores capacitados,
porcentaje de medidas correctivas aplicadas en plazo, porcentaje de reincidencia de fallas corregidas
y asi poder tomar decisiones en base a estos datos. Con esta implementacion se espera principalmente

medir la efectividad de las capacitaciones y el monitoreo de las medidas correctivas.

o Check (Verificar)
Analisis del sistema de retroalimentacién de medidas correctivas y preventivas: Se verifica la
cantidad y calidad de los reportes recibidos en Forms, la efectividad del canal de comunicacion y el
tiempo de respuesta a la retroalimentacion. Se evalla a traves del nimero de reportes recibidos y
encuestas de satisfaccion sobre el canal de comunicacidn. Con esta verificacion se espera comprobar

si el canal de retroalimentacion mejora la aplicacién de medidas correctivas y preventivas.

Evaluacion del sistema de monitoreo continuo de medidas correctivas: Se evalla la frecuencia y
calidad del registro de medidas correctivas, la cantidad de medidas vencidas o incumplidas y la
adherencia de los responsables al nuevo sistema. Se evalla a través de la revision de los checklists de

SharePoint, la comparacion del monitoreo de las medidas antes y después de implementar la
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herramienta y encuesta de satisfaccion a los usuarios de la herramienta sobre su facilidad de uso. Con
esta verificacion de espera comprobar la efectividad del sistema de monitoreo para dar seguimiento a

las acciones correctivas.

Anélisis de los indicadores de monitoreo: Se verifica la exactitud y relevancia de los datos en Power
Bl y el impacto real de la capacitacién y el monitoreo en la reduccion de incidencias y optimizacion
del proceso. Se evalla a través de la comparacion de indicadores antes y después de la implementacién
de mejoras y encuestas de satisfaccion a los usuarios sobre la utilidad de los reportes generados. Con
esta verificacion se espera comprobar que digitalizar los resultados de las capacitaciones y el

monitoreo de las acciones permite tomar decisiones mas eficientes.

o Act (Actuar)

Decisiones sobre el sistema de retroalimentacion del proceso:

» Si el sistema fue bien recibido se puede expandir su uso al resto de la organizacion.
» Si hubo una baja participacion o gener6 mucha resistencia al cambio se ajusta la complejidad del

formulario y se vuelve a capacitar sobre su uso.

Decisiones sobre el sistema de monitoreo continuo de las medidas correctivas:

> Si el sistema es efectivo y no causa resistencia al cambio se estandariza para ser utilizado a nivel
organizacional.
> Si el sistema no es efectivo o genera mucha resistencia al cambio se ajusta el formato del

SharePoint y se vuelve a capacitar sobre su uso.

Decisiones sobre los indicadores de monitoreo:

» Si los indicadores reflejan correctamente la evolucion del proceso y facilitan la visualizacién de
progreso se consolidan y se utilizan para la toma de decisiones estratégicas.

> Si los indicadores no son claros o Utiles se redefinen los parametros de medicion.
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Con este altimo paso se concluye el primer PDCA para la mejora en la capacitacion y entrenamiento

de jefatura.

Esta propuesta sugiere que el area a cargo de llevar a cabo este ciclo de Deming sea el area de Tl en
conjunto con el area de Seguridad y Salud Ocupacional.

El resumen del segundo ciclo de Deming se visualiza en la siguiente imagen. (Fig. 5.18).

Fig. 5.18: Resumen PDCA 2.

¢  Toma de decisiones sobre la e Crear un sistema de

retroalimentacion.

s  Creacién de un sistema de
monitoreo continuo.

e  Definicién de indicadores de
rendimiento.

estandarizacién de el sistema
de retroalimentacion, el X
sistema de monitoreo v los g
indicadores de rendimiento.

e Ciclo de Deming

para el monitoreo y

seguimiento de las

e Analisis del sistema de Disponer un equipo de prueba

retroalimentacion de medidas medidas Realizar una prueba piloto del
cofrectivas v preventivas. sistema de retroalimentacidn.
+  Evaluacidn del sistema de correctivas. +  Implementacién del sistema de

monitoreo continuo a la muestra
piloto.

+  Implementacién de los indicadores
de rendimiento a la muestra.

monitoreo.
e  Evaluacidn de eficiencia de

los indicadores de

rendimiento.

Fuente: Elaboracion propia.

5.5.4. Ciclo de Deming para la mejora en la difusion de los resultados de las investigaciones.

El tercer PDCA agrupa las causas raiz orientadas a la mejora de la difusion de la informacion que se
desprende de las investigaciones ICAM a nivel organizacional.

e Poca proactividad y baja prioridad en estrategias de difusién de informacion.

El objetivo de este PDCA es asegurar que los resultados de las investigaciones ICAM y las medidas
correctivas decididas sean correctamente comunicadas dentro de la organizacion, fomentando la

adherencia a dichas acciones. Asi el ciclo de Deming fue desarrollado de la siguiente manera:

o Plan (Planificar)
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Creacion de reportes digitales: Utilizando las herramientas de Microsoft 365 SharePoint y Outlook,
enviar boletines informativos donde se incluye un resumen de los incidentes, las medidas correctivas
que resultaron luego del andlisis e investigacion y recomendaciones para prevenir incidentes

similares.

Creacion de un panel en SharePoint: Utilizando esta herramienta digital, crear un espacio, panel de

noticias, donde se comparta la informacion sobre los Gltimos incidentes y sus resoluciones.

Tablero fisico en areas operativas: Instalacion de paneles informativos en los sectores estratégicos
del puerto para comunicar de manera visual y rapida los hallazgos de las investigaciones, las medidas

preventivas tomadas y las recomendaciones para evitar futuros incidentes.

o Do (Hacer)
Disefar y distribuir un primer boletin digital ICAM: se creara un boletin en formato de imagen
gue reuna informacion clave de las Gltimas investigaciones ICAM realizadas, que incluya las medidas

correctivas tomadas y las recomendaciones necesarias para evitar la reincidencia.

Crear un espacio en el sitio de SharePoint: Se habilitara un espacio digital en el sitio de SharePoint
destinado a la informacion ICAM, que funcione como un panel exclusivo para la difusion con

actualizaciones en tiempo real.

Disefar e instalar un primer panel fisico en un punto estratégico: Se implementara un panel fisico
en areas de alto flujo donde se expondra de manera visual un resumen de los incidentes y las medidas

correctivas adoptadas. El cual se actualizara de forma periddica con nueva informacion.

o Check (Verificar)
Evaluacion del acceso a la informacion: Se utilizardn herramientas de seguimiento, como las
confirmaciones de lectura de Outlook, para identificar el nimero de trabajadores que han abierto y
leido el boletin digital. También se hara seguimiento del espacio en SharePoint identificando la

cantidad de accesos a través de las métricas de uso de SharePoint Analytics.
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Evaluacion de la percepcion del usuario y la retroalimentacion: Se utilizaran encuestas de
satisfaccion a los trabajadores del area piloto para conocer su opinidn sobre el sistema de difusion,
para obtener retroalimentacion sobre la claridad de la informacion, la facilidad del acceso a la

informacion y su opinidn sobre la estrategia de difusion.

Evaluacion de la adherencia a las medidas correctivas: Se compararan niveles de cumplimiento
de las medidas correctivas antes y después de la implementacion del sistema de difusion, esto
permitira determinar si una mejor comunicacion de la informacion fortalece la adherencia a las

acciones correctivas y preventivas.

o Act (Actuar)

Decisiones sobre la expansion del sistema de difusion:

» Si el sistema de difusion ha sido efectivo y ha mejorado el acceso y comprension de las
medidas correctivas se amplia su uso al resto de la organizacion, estandarizando el formato
del boletin para automatizar su confeccion y envio por correo y permitiendo el acceso al panel

de SharePoint a toda la organizacion.

» Si el sistema de difusion no ha tenido el impacto esperado se realizan ajustes para optimizar
su efectividad, ajustando el contenido del boletin y del panel, priorizando mensajes mas

visuales y consistentes.

Decisiones sobre el tablero informativo:

> Si el tablero informativo ha demostrado fortalecer la adherencia a las acciones correctivas, se

estandariza su formato y se replica en otras areas de alto flujo de personal dentro del terminal.

» Si el tablero informativo es consultado con poca frecuencia y los trabajadores lo consideran
de poca utilidad se considerara reajustar el contenido del tablero o reubicarlo en otra zona del

terminal.
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> Esta propuesta sugiere que el area a cargo de llevar a cabo este ciclo de Deming sea el area de
TI en conjunto con el area de Seguridad y Salud Ocupacional.

Esta propuesta sugiere que el area a cargo de llevar a cabo este ciclo de Deming sea el area de Tl en
conjunto con el area de Seguridad y Salud Ocupacional y Excelencia Operacional.

El resumen del tercer Ciclo de Deming se visualiza en la imagen siguiente (Fig. 5.19).

Fig. 5.19: Resumen PDCA 3.

e Toma de decisiones sobre la
estandarizacion y expansion del

*  Creacion de reportes digitales.
*  Creacion de un panel en sitio de

sistema de difusion v sobre la o SharePoint dedicado a informar
eficacia del tablero fisico. g sobre los Gltimos incidentes.
+ Implementacién de un panel
Ciclo de Deming fisico en Areas operativas.

para la mejora en
la difusion de los

resultados de las
investigaciones.

*  Disefiar y distribuir el primer
boletin digital ICAN

*  Crear un panel en el sitio
SharePoint y actualizar la
informacién.

*  Disefiar e instalar el panel fisico
en un irea estratégica.

#  Evaluar el acceso a la informacién

*  Evaluar la percepcion del usuvario y
la retroalimentacion.

e  Evaluar la adherencia a las medidas
correctivas.

Fuente: Elaboracion propia.

5.5.5. Ciclo de Deming para la creacion de un espacio digital centralizado para la gestion de datos.

El cuarto PDCA agrupa las causas raiz orientadas a la implementacion de un sistema de seguimiento
y gestion de datos:
e Falta de un sistema que permita verificar si la capacitacion mejora la ejecucién de las
investigaciones.
e Falta de un protocolo de uso y gestion de datos para almacenar la informacion asociada a las

investigaciones.

El objetivo de este PDCA es la creacion de un espacio digital centralizado donde toda la informacion

relevante del proceso de investigacién de incidentes esté accesible, organizada y disponible para su
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analisis facilitando su uso para la toma de decisiones. Asi el ciclo de Deming fue desarrollado de la

siguiente manera:

o Plan (Planificar)
Disefio de un sitio digital utilizando la herramienta de Microsoft 365 SharePoint, estructurado con
secciones clave para convertirlo en un sitio centralizado de informacion. El sitio estd compuesto por
las secciones Biblioteca de documentos donde albergar el manual, Informes, presentaciones y
documentacion en general asociada a la investigacion de cada incidente, Checklists de medidas
correctivas para realizar el monitoreo, Dashboard de PowerBI que permita la visualizacion de las
métricas en tiempo real y accesos rapidos a otras herramientas como Planner y Forms. Con este paso
se espera lograr un acceso centralizado y facil a la informacion y reducir el tiempo perdido en

busquedas de informacion.

Creacion de un Checklist digital para el seguimiento de las medidas correctivas. Utilizando la
herramienta SharePoint List o un tablero en Microsoft Planner que incorpore los campos ID de
medida, Medida, Responsable, Area, Fecha de Monitoreo y Estado de la medida. Se requiere también
una configuracion de alerta automatica en Outlook para recordar los plazos. Con este paso se espera

lograr un mejor control de las medidas correctivas y reducir la cantidad de medidas desatendidas.

Creacion de una biblioteca de documentos dentro del sitio SharePoint, donde se almacenen los
documentos como los informes de investigacion, las plantillas para guiar las reuniones, el manual
ICAM, los informes Flash-report, entre otros. Con este paso se espera lograr una mayor uniformidad

de la informacion.

Integracion del sitio con Power Bl para el monitoreo en tiempo real, conectando el sitio de
SharePoint con PowerBi para generar reportes automaticos cada vez que se actualice la informacion
en el sitio. En PowerBi se debe crear un dashboard interactivo que muestre informacién como las
investigaciones ICAM activas y cerradas, el estado de avance de las investigaciones, el estado de
avance de las medidas mitigatorias, el tiempo promedio de resolucién de incidentes y la reincidencia
de fallas. Con este paso se espera mejorar la toma decisiones en base a datos en tiempo real y lograr

una mayor transparencia en la informacién presentada.
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Configuracion de mecanismos de seguridad del sitio estableciendo quién o quiénes seran los
responsables de actualizar la informacién en el sitio, planificando evaluaciones periodicas para
garantizar que la informacion se mantenga actualizada y habilitando un canal de retroalimentacion
para sugerir mejoras al sitio. Con este paso se espera asegurar que la plataforma sea eficiente y
sostenible en el tiempo.

o Do (Hacer)
Crear un sitio piloto en SharePoint para pruebas a pequefia escala: El sitio piloto seré accesible
para un equipo piloto y se le configuraran de forma basica las secciones para Biblioteca de
documentos, Checklist de monitoreo de las medidas correctivas y enlace a dashboard de Power Bi
con datos de prueba. Con la implementacion del sitio piloto se espera lograr los ajustes previos antes

de utilizarlo a gran escala.

Crear un Checklist digital de prueba en el sitio piloto: El checklist digital se habilitard para
monitorear una pequefia muestra de medidas correctivas, se asignaran responsables de prueba para ir
marcando el avance de las medidas y se configuraran las notificaciones automaticas. Con esta
implementacion se espera determinar si el sistema es lo suficientemente intuitivo o necesita ajustes

antes de su implementacion.

Crear una Biblioteca de documentos dentro del sitio: Dentro del sitio de SharePoint se creara la
seccién de Biblioteca de documentos, donde se respaldaran documentos como el Manual ICAM,
algunos informes y plantillas de Power Point utilizadas en la investigacion. El espacio estarad
disponible para un pequefio equipo de prueba con distintos permisos de acceso. Con esta
implementacidn se espera formar un espacio donde almacenar todos los documentos necesarios para

la investigacion y probar si el espacio es lo suficientemente intuitivo o necesita ajustes.

Integrar Power Bl a pequefia escala: Una de las secciones de SharePoint se conectara con Power
Bi y se probaran informes basicos con una pequefia seleccion de informacidn y se generaran reportes
de prueba. Con esta implementacion se espera determinar la factibilidad de la automatizacién de los

reportes con esta integracion y la calidad de estos informes.
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Configurar los mecanismos de seguridad del sitio: Se configuraran los permisos de acceso para un
grupo reducido de personas, quienes podran ver y editar el sitio segln sea necesario. Del mismo modo
se probaran restricciones de acceso para evitar ediciones no autorizadas. Dentro del grupo de prueba
pueden ser incluidos algunos responsables y usuarios clave. Con esta implementacién se espera

asegurar el ajuste de permisos de modo que se respalde la seguridad de la informacion de la empresa.

J Check (Verificar)
Evaluacion del sitio piloto SharePoint: Se verifica la accesibilidad al sitio, la organizacion de la
biblioteca de documentos y la claridad de la estructura para asegurar que los integrantes del equipo
piloto pueden entrar correctamente al sitio. Se evalua a través una encuesta de satisfaccion sobre la
efectividad del sitio, el monitoreo del tiempo promedio que tardan en reunir los documentos para la
investigacion y el feedback de los usuarios piloto sobre las dificultades que encontraron al interactuar

con la herramienta. El objetivo es validar la usabilidad y accesibilidad del sitio.

Evaluacion del funcionamiento del checklist digital de medidas correctivas: Se verifica si los
usuarios logran registrar y actualizar el avance de las medidas correctamente. También se verifica si
las alertas se activan en el momento adecuado. Finalmente se verifica si existen retrasos en los
registros. Se evalla a través de una revision del historial de actualizaciones en SharePoint y el
feedback del grupo piloto sobre la utilidad de la herramienta. El objetivo es validar si el checklist

mejora la trazabilidad de la informacidn y reduce los errores en el monitoreo.

Evaluacion de la biblioteca de documentos: Se verifica el orden y distribucion de los documentos
en distintas carpetas, la accesibilidad a los documentos y la calidad de la informacién de estos. Se
evaluara a través de una revision del historial de actualizacion de los documentos en el sitio y una
encuesta de satisfaccion aplicada al equipo piloto. El objetivo es verificar si la biblioteca es lo

suficientemente intuitiva y util.

Evaluacion de la integracion del sitio SharePoint con Power Bl: Se verifica si los reportes reflejen
la informacion en tiempo real. La claridad de los dashboards, para que los usuarios puedan interpretar

los gréficos facilmente vy, la conectividad con SharePoint para que los datos fluyan correctamente al
53



ser actualizados. Se evaluara a través de la comparacion de datos en SharePoint y Power BI, se
aplicaran encuestas a los usuarios sobre la utilidad de los dashboards y la identificacion de errores en
la actualizacion de los reportes. El objetivo es validar que Power Bl proporciona reportes con

informacion clara y en tiempo real.

Evaluacion de la configuracion de seguridad del sitio: Se verificara que se otorguen los accesos
correctos, control de versiones anteriores, para restaurar las versiones antiguas sin problemas y la
proteccion de datos sensibles. Se evaluara a través de pruebas de acceso al sitio, intento de
recuperacion de versiones anteriores de un archivo y la simulacion de usuarios no autorizados
intentando acceder a informacion restringida. El objetivo es validar que la seguridad del sistema

protege la informacion resguardada en el sitio SharePoint sin afectar su usabilidad.

o Act (Actuar)

Decisiones sobre el sitio en SharePoint:

> Si la estructura del sitio es intuitiva y de facil acceso se mantiene la organizacion y se amplia el
acceso a mas usuarios. A demas se programan capacitaciones para los usuarios nuevos.

» Si hay dificultades para encontrar informacion o acceder al sitio se reorganizan las secciones, se
mejoran las etiquetas y/o palabras claves para identificar mejor la documentacion y se revisan se

ajustan los permisos de usuario.

Optimizacion de Checklist digital de medidas correctivas:

> Si el Checklist digital para monitorear las medidas correctivas es efectivo y logra un mejor
seguimiento de las medidas se amplia el uso a un grupo mas grande de responsables del
seguimiento.

» Si hay dificultades en el uso o registro de informacidn se ajusta el checklist reduciendo campos
innecesarios, se mejoran las notificaciones automaticas para que lleguen en el momento adecuado

y se implementa una opcién para afiadir informacion mas tarde.

54



Optimizacion de la biblioteca de documentos:

> Si la biblioteca de documentos fue utilizada de manera efectiva y sin problemas se estandariza
como repositorio de informacion para investigaciones ICAM y se define un protocolo de
actualizacion de documentos para evitar la desactualizacion.

» Si hay dificultades para encontrar o consultar documentos se reorganizan las carpetas de archivos
para que la estructura sea clara, se revisa la documentacion para evitar archivos duplicados y se

otorgan permisos especificos para restringir ediciones en documentacion critica.

Mejoras en la integracion del sitio SharePoint con Power BI:

> Si Power Bl refleja los datos correctamente y en tiempo real se amplia la informacion para lograr
informes méas completos, se integran mas métricas y filtros para analisis mas completos y se
comparten reportes clave para facilitar la toma de decisiones.

> Si hay problemas con la actualizacién de datos o los reportes son dificiles de interpretar se
optimiza la sincronizacion entre SharePoint y Power Bl para mejorar los tiempos de actualizacion,
se simplifican las visualizaciones en Power Bl para hacerlas mas intuitivas y se define una

estructura de informes basadas en las necesidades especificas de informacion.

Ajustes en la configuracion de seguridad del sitio de SharePoint:

> Si la configuracion de seguridad funciona correctamente se mantiene la estructura actual de
permisos basada en roles y se amplia el acceso controlado a mas usuarios clave. A demas se
documentan los protocolos de gestion de accesos para garantizar su correcto uso a largo plazo.

> Si se detectan accesos no autorizados, problemas con permisos o riesgos de seguridad se ajustan
los niveles de acceso, se configuran alertas automaticas ante intentos de acceso indebidos y se

optimiza el control de versiones para evitar ediciones accidentales.

Esta propuesta sugiere que el area a cargo de llevar a cabo este ciclo de Deming sea el area de Tl en

supervision del area de Seguridad y Salud Ocupacional.
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El resumen del cuarto ciclo de Deming se visualiza en la siguiente imagen. (Fig. 5.20).

Fig. 5.20: Resumen PDCA 4.
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*  Crearidn de un checklist digital.

*  Crearion de una biblioteca de
documentos.

s Integracion del sitio con Power BL

+  Configuracién de mecanismos de
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s Generar pruebas con un equipo piloto.

Fuente: Elaboracion propia.

5.5.6. Recursos y consideraciones

Para implementar la propuesta de mejora descrita con los cuatro ciclos de Deming, se sugiere tener
en cuenta los siguientes recursos y consideraciones, también se sugieren algunos indicadores de
medicion. (Tabla 5.6).

Aunque la mayoria de los recursos clave necesarios para implementar esta propuesta ya se encuentran
disponibles en la empresa, como por ejemplo Agentes Capacitadores Internos, Personal de Tl y
licencias de Microsoft 365, se considera que el costo potencial esta en la contratacion de algunas otras
licencias de Microsoft 365 con capacidades avanzadas que permita la integracion directa de
SharePoint con PowerBi.

Esta licencia solo seria necesaria para los usuarios que estén encargados de disefiar y enlazar el
SharePoint con PowerBi. Y administren los reportes en tiempo real para ser visualizados en el panel
de SharePoint.

Estas licencias corresponden a las licencias Microsoft 365 E5 el cual oscila entre los $35.75 y $54.75

USD al mes por usuario, con compromiso anual (Microsoft, 2025).
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Tabla 5.6: Resumen de las estrategias.

¢De qué se
Estrategia trata? Responsable ¢ Como se mediria? Recursos
Dentro de los mese 1, 2 y 3 el manual ICAM es creado, | Disefio de un
validado y distribuido a los trabajadores. manual ICAM
| Disefio de un Durante los meses 4 y 5 todas las jefaturas asisten a
PDCA 1: Ciclo [ Manual _,ICAM, i capacitacion ICAM y responden un test de conocimientos | Encargados  de
de Deming para | capacitacion Area de | post capacitacion (con una nota de aprobacién minimo 5,5 | capacitacion
la mejora en la | inicial y | Seguridad Y| de 7,0).
capacitacion y [ reforzamientos [ Salud Todos los meses 4 y 5 los participantes responden una
entrenamiento [ periodicos  para [ Ocupacional. | encuesta de evaluacion de satisfaccion sobre el manual y Asistentes
de jefaturas. lideres ~ de la capacitacion. (Esperado un 70% de satisfaccion
investigacion. minimo)
Durante los meses 4 y 5 se planifican los reforzamientos | Material de
para los siguientes meses. capacitacion
Durante el mes 1 se crea el checklist digital para o
monitorear las medidas. Checklist digital
. Creacién de un
zggﬁm?rig CF:)';'Z sistema de Durante el mes 2 se incluye el uso del checklist en el
. i i roceso de investigacion de incidentes.
el monitoreo y monitoreo Tl en conjunto | P g Dashboard  de
seguimiento de automatlza_do_ con Salud Power BI
las medidas para seguimiento [ Ocupacional. | Desde el mes 3 se pueden extraer datos de n° de
orTecivas de medidas investigaciones abiertas, en curso y cerradas, n° de
' correctivas iniciativas levantadas, seguidas y terminadas.
Al final del mes 3 se aplica una encuesta de evaluacién de Licencias
satisfaccion sobre el sistema de monitoreo para medir su | .
. - : L Microsoft 365
resistencia al cambio y utilidad.
Durante el mes 1 se implementan al menos tres canales de | Panel en
difusion (ej. correos, panel fisico, panel SharePoint) SharePoint
Mejora de los
PDCA 3: Ciclo [ canales de TI unt Durante los meses 2, 3 'y 4 se evallan las visitas en el
de Deming para | comunicacién en conéur 3 panel de noticias de SharePoint. (Se espera que todas las | Responsables de
la mejora en la | interna para con aiu jefaturas hayan visitado el sitio y al menos un 70% de la | contenido
P Ocupacional y Y
difusion de los | asegurar la - organizacion).
o excelencia
resultados de las | difusion de operacional .
investigaciones. | resultados y|°P : Tablero fisico en

buenas practicas.

Durante los meses 2, 3y 4 se aplica una encuesta interna
donde al menos el 70% de encuestados declara conocer
las conclusiones de las investigaciones mas recientes.

areas operativas

Capacitacion de
uso

PDCA 4: Ciclo
de Deming para
la creacion de
un espacio
digital
centralizado
para la gestion
de datos.

Implementacion
de un espacio
digital
centralizado para
gestionar
informes ICAM y
medidas de
control

Tl en conjunto

con

Salud

Ocupacional.

Dentro del mes 1 se crea el sitio de SharePoint funcional
con secciones de biblioteca, checklists y dashboards.

Creacion de un
Checklist digital

Desde el mes 2 en adelante al menos el 70% de la

Creacion de una

TP . biblioteca de
organizacion visita el sitio el menos una vez por semana.
documentos
Integracion  del

Desde el mes 2 en adelante se actualizan los contenidos al
menos una vez a la semana.

sitio con Power
Bl

Responsables de
contenido

Licencias
Microsoft 365

Fuente: Elaboracion propia.
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5.5.7. Planteamiento y evaluacion de soluciones.

Se espera que las estrategias planteadas en los cuatro PDCA detallados anteriormente cumplan con

evitar la recurrencia del problema analizado. A demas, se considera una estrategia que se encuentra
dentro de la capacidad de gestion de la organizacion, ya que se centra principalmente en aprovechar
mejor las herramientas disponibles manteniendo los costos al minimo posible. La aplicacion de este

modelo impulsaria el cumplimiento de los objetivos principales de seguridad de la organizacion.

Teniendo en cuenta las necesidades de la organizacién, el orden de prioridad considera en un mayor
nivel de relevancia el ciclo asociado al seguimiento y monitoreo de las acciones correctivas y el ciclo
asociado a la difusion de la informacion.

5.5.8. Estado futuro del proceso.

Al aplicar los cuatro ciclos de Deming disefiados para esta propuesta de mejora se espera lograr una
reduccion en los desperdicios encontrados en el proceso. De este modo, el Value Stream Mapping del

proceso en el futuro se ilustra en la siguiente imagen. (Fig. 5.21).

Fig. 5.21: ilustracion del VSM futuro.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Segun la literatura disponible y el estudio de casos similares donde se han aplicado herramientas
parecidas para abordar problemas organizacionales relacionados a la gestion dentro del proceso,
algunos datos de interés extraidos son los siguientes:
o Segun el articulo “Percepciones del impacto de la capacitacion, compensacion y
seleccion del personal en la eficiencia de los proyectos” sobre un estudio realizado a 745
empresas constructores, basados en andlisis factoriales y en la literatura, se concluye que la
capacitacion ofrecida a los empleados genera influencias positivas en el desarrollo de los
proyectos (Rueda Contreras, Jiménez Almaguer, & Sanchez Tovar, 2015).
o La plataforma Checklist facil es un software de optimizacion de procesos que permite
a sus clientes crear checklists personalizados, detectar no conformidades en las inspecciones,
vincular checklist por etapas de un proceso. Cuenta con mas de 2000 clientes, donde sus casos
de éxito evidencian la reduccion de costos operativos. Es un indicador de como la migracion
hacia los checklists digitales ayudan a tener mejor visibilidad y seguimiento de las etapas de
los procesos en que se emplean.
o La consultora tecnologica Aitana, dedicada a la digitalizacion de procesos para pymes
y grandes empresas implementd para una empresa de iluminacion, una intranet de gestion
documental utilizando SharePoint y Microsoft 365 con éxito, facilitando la accesibilidad de
informacion a los empleados y minimizando tiempos de gestion de procedimientos (Aitana,
2025).
o Distintos estudios de casos realistas afirman que una integracion exitosa de SharePoint
con Power BI trae beneficios a las organizaciones como visibilidad en tiempo real de métricas
clave y facil acceso a paneles interactivos e informes en SharePoint favoreciendo la toma de

decisiones agil en base a informacion real. (pegasusone, 2025)

Respaldada en estos datos, es altamente probable que la propuesta sugerida en este trabajo sea capaz
de disminuir los desperdicios presentes en el proceso que estan asociados no solo a tiempos de espera
o0 de proceso demasiado largos, si no que, ademas, a la débil capacitacidn, retrasos en los seguimientos

a las medidas correctivas y a la perdida de informacion por no se difundida.
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6. Capitulo VI: Discusion y Conclusiones

Este trabajo permitid identificar y analizar las deficiencias en el proceso de investigacion de incidentes
de alto potencial en San Vicente Terminal Internacional (Svti), proponiendo mejoras basadas en
metodologias de mejora continua. Se evidenciaron deficiencias en la capacitacion para el desarrollo
de investigaciones, falta de un sistema de monitoreo de acciones correctivas y debilidad en la difusion
de la informacion y en la gestion de datos, lo que limita la eficacia del proceso y entorpece la correcta

adherencia a las medidas correctivas concluidas post investigacion.

Como respuesta a estas problematicas, se disefiaron cuatro ciclos PDCA enfocados en capacitacion,
monitoreo de medidas correctivas, difusion y gestion de datos. Se prevé que su implementacion
permitiria optimizar el desarrollo de las investigaciones, reducir desperdicios en el proceso y

fortalecer la cultura de seguridad dentro de la organizacion.

Uno de los hallazgos importantes fue la baja difusion de los cierres de las investigaciones, afectando
el aprendizaje a nivel organizacional. Para ello, se propuso un sistema de flujo de informacion en base
a boletines digitales, tableros fisicos y un canal en SharePoint. Asimismo, se determind que la
capacitacion requiere mecanismos de evaluacion para medir su impacto en la ejecucion de las
investigaciones ICAM, por lo que se plantea un sistema de seguimiento del aprendizaje aplicando
instrumentos que permitan medir la efectividad de las capacitaciones y el desempefio posterior de los
trabajadores. En cuanto al monitoreo de medidas correctivas, se concluyd que la implementacion de
checklists digitales y dashboards en Power Bl facilitarian el seguimiento al proceso, asegurando el
cumplimiento oportuno de las acciones. Ademas, la creacion de un espacio digital en SharePoint
mejoraria la gestion de datos, optimizando la colaboracion y asegurando la disponibilidad de la

informacion para futuras auditorias.
En conclusion, la propuesta desarrollada presenta un enfoque integral y escalable para optimizar las

investigaciones ICAM en Svti. Su correcta implementacion contribuiria a la reduccion de riesgos

laborales, fortaleciendo la seguridad y alineandose con los objetivos estratégicos de la empresa.
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8. Anexos

Anexo 1: Andlisis de Power Bl sobre el estado de los ICAM levantados en 2024
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Anexo 2: Andlisis de Power Bl sobre el estado de las iniciativas levantadas en 2024
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