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Resumen
TITULO: ANALISIS DE CAUSALIDAD EN ACCIDENTES DE TRABAJO EN LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO BARRANCABERMEJA DURANTE EL PERIODO
2016-2018.
AUTOR: CARDILES PADILLA, Cesar.
DESCRIPCION: El desarrollo de este proyecto tiene como meta determinar las causas por
las cuales se presentaron los accidentes de trabajo en la Empresa Social del Estado
Barrancabermeja durante un periodo definido, para lo cual se presenta la siguiente pregunta
como investigacion " ¢Cuales son los factores que inciden en la causalidad de los
accidentes de trabajo en la Empresa Social del estado Barrancabermeja periodo 2016-
2018?”. De igual forma como primer paso se busca tener un panorama de la
conceptualizacién de lo que implica un accidente laboral, plasmado en el marco tedrico
presentado en este proyecto.
Los temas giran bajo la situacion de accidentalidad reportados por la empresa en estudios,
los cuales permiten mediante entrevista a los trabajadores tomar los insumos para
determinar la causalidad de los accidentes laborales presentados en el ejercicio de sus
actividades diarias y asi disefiar como un plan preventivo que ayude a la no repeticién de
este.
PALABRAS CLAVES: Accidente de trabajo, incidente, elementos de proteccién, analisis
de causalidad, medidas de control, procedimiento de trabajo seguro, estandares, seguridad

industrial.
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Summary
TITLE: CAUSALITY ANALYSIS IN WORK ACCIDENTS IN THE
BARRANCABERMEJA STATE SOCIAL ENTERPRISE DURING THE 2016-2018
PERIOD.
AUTHOR: CARDILES PADILLA, Cesar
DESCRIPTION: The development of this project aims to determine the causes for which
accidents at work occurred in the Social Enterprise of the Barrancabermeja State during a
defined period, for which the following question is presented as investigation "What are the
factors that affect the accident rate at work in the Social Enterprise of the state
Barrancabermeja period 2016-2018?”In the same way as a first step we seek to have an
overview of the conceptualization of what implies an accident at work, embodied in the
framework theoretical presented in this project.
The issues revolve under the accident situation reported by the company in studies, which
will allow us by interviewing the workers to take the inputs to determine the accident rate
of occupational accidents presented in the exercise of their daily activities and thus design
as a preventive plan That helps the non-repetition of this.
KEY WORDS: Work accident, incident, protective elements, causality analysis, control

measures, safe work procedure, standards, industrial safety.



13

Introduccion

En la Empresa Social del Estado Barrancabermeja durante los periodos 2016-2018 se
reportaron varios accidentes de trabajo; a los cuales, no se les realiz6 acciones en procura
de minimizar la posibilidad de nuevos eventos a traves de la identificacion de sus causas;
razon por la cual, este trabajo reviste gran importancia para la empresa toda vez que su
objetivo es mantener bajos indices de accidentabilidad, la implementacién va dirigida hacia
los trabajadores en procura de crear estrategias que contribuyan al mejoramiento continuo
dentro del proceso productivo en el marco de la Seguridad Industrial.

En este estudio se realizo el analisis de causalidad de los accidentes que ocurrieron en
los periodos ya mencionados y la posterior determinacion de controles administrativos
sobre los factores causales identificados. Por lo tanto, lo que se busca en primera instancia
es evaluar la situacion de la empresa en relacion con el cumplimiento de las normas en
Seguridad y Salud en el Trabajo. Por ultimo, determinar la gestion necesaria que se debe
orientar para alcanzar no solo el cumplimiento de las normas, sino también garantizar a
todos los trabajadores condiciones de trabajo adecuadas en el ejercicio de la jornada
laboral.

Para el desarrollo de este proyecto se establecen las técnicas aplicadas para la
determinacion de la propuesta mas idénea en la solucién de la problematica que presenta la
organizacion. Como método del proyecto la observacion dado que los hechos que hayan
dado lugar a la ocurrencia de los accidentes y el tipo de estudio es el de investigacion -
accion, bajo el disefio no experimental, con la participacion de un estudio de tipo

descriptivo y sincrénico, partiendo de un Unico diagnoéstico; la aplicacion de esta



14

metodologia va direccionada a las areas de la empresa donde se desarrollan los procesos
que han sido objeto de la investigacion.

Este trabajo de investigacion es de gran relevancia para la seguridad y salud en el trabajo
y para obtener los mejores resultados es importante que los trabajadores cuenten con las

herramientas e instrumentos pertinentes para la ejecucion de las actividades.



Planteamiento del problema

La Empresa Social del Estado Barrancabermeja esta constituida por 14 centros de salud,
6 Rurales y 8 urbanos con 80 trabajadores de planta y mas de 150 tercerizados, realiza
actividades de manejo de residuos sélidos y bioldgicos; inyectologia, atencion de parto,
curaciones, laboratorio clinico, administracién de medicamento, archivo y manejo de
historia clinica y odontologia. Para el desarrollo de las actividades se tiene la sede
administrativa y catorce (14) Centros de Salud.

Las actividades en los diferentes centros de salud de la ESE Barrancabermeja expone a
los trabajadores, peligro psicosocial por la monotonia de las tareas y atencion al pablico,
peligro mecanico por la manipulacion de herramientas y equipos, peligro biologico por la
exposicion a fluidos corporales, peligro biomecéanico por la posicion prolongada durante la
jornada; de los anteriores peligros, el locativo se toma como uno de los mas prioritarios
teniendo en cuenta que en el periodo comprendido entre los afios 2016 y 2018 se han
presentado por la exposicion a este peligro la mayoria de los accidentes que corresponden a
cuatro, en segundo orden de importancia el peligro biolégico con un total de tres
accidentes, seguidamente a esta informacion un accidente por peligro fisico y otro
accidente por actividad deportiva.

De los accidentes de trabajo citados anteriormente, se puede llegar a concluir que son el
resultado de la falta de una cultura en prevencion; la cual, se debe empezar a fortalecer a
través del establecimiento de estrategias que logren crear la necesidad de implementar
acciones direccionadas en equipo de trabajo. Esta situacion ha sido una constante desde los

inicios de la ESE Barrancabermeja proxima a cumplir 20 afios de actividad.
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Pregunta de investigacion: ¢ Cuales son los factores que inciden en la causalidad de los
accidentes de trabajo en la Empresa Social del estado Barrancabermeja periodo 2016-

201877
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Justificacion

Teniendo en cuenta la necesidad de llevar a cabo el analisis de causalidad de los
accidentes de trabajo ocurridos durante el periodo comprendido entre los afios 2016-2018, y
la necesidad de mantener condiciones y actos seguros en las sedes de trabajo de la Empresa
Social del Estado Barrancabermeja, se decide realizar actividades sistematicas que busquen
gestionar los peligros y riesgos, logrando asi cumplir los estdndares minimos exigidos por
la legislacion colombiana y demas afines.

Dentro de la normatividad exigida se busca cumplir con la Resolucion 1401 del 14 de
mayo 2007 expedida por el Ministerio de la Proteccion Social en la que se describen los
incidentes y accidentes de trabajo, segun el articulo 4:

Adoptar una metodologia para investigar los incidentes y accidentes de trabajo, que
contenga como minimo los lineamientos establecidos en la presente Resolucion,
siendo procedente adoptar los disefiados por la administradora de riesgos
profesionales; en el articulo 5, obligaciones de las administradoras de riesgos
laborales en su numeral (2) indica desarrollar e implementar una metodologia para la
investigacion de incidentes y accidentes de trabajo y suministrarla a los aportantes y
en el articulo 6 metodologia de la investigacion de incidentes y accidentes de trabajo
la cual manifiesta el aportante podra utilizar la metodologia de investigacion de
incidentes y accidentes de trabajo que mas se ajuste a sus necesidades y
requerimientos de acuerdo a su actividad econémica, desarrollo técnico o tecnolégico
de tal manera que le permita y facilite cumplir con sus obligaciones legales.

(Ministerio de la Proteccidn Social, 2007, p. 25)
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Para tal caso, se debe llevar a cabo una serie de documentos, formatos, registros,
procedimientos, etc.; que se articulan para la operatividad de las etapas de este proyecto.
La puesta en marcha de este tipo de trabajo, hace que la Empresa Social del Estado

Barrancabermeja genere adelantos en la mejora continua relacionados con el proceso
productivo, actualizando sus mecanismos de intervencion para lograr alcanzar el mas alto
grado de bienestar en los trabajadores impulsando la creacion de nuevos conocimientos a
partir de la intervencion de la academia; la cual, a través del apoyo que facilita con este
proyecto de investigacion genera un alto impacto en el desarrollo, crecimiento y

mejoramiento continuo de esta organizacion.
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Objetivos
Objetivo general
Analizar la causalidad de los accidentes de trabajo ocurridos durante el periodo
comprendido entre los afios 2016-2018 en la Empresa Social del Estado Barrancabermeja, a
través de la aplicacion de la Resolucion 1401 de 2007.
Objetivos especificos
e Investigar los accidentes de trabajo teniendo en cuenta la metodologia establecida
en la investigacion de incidentes y accidentes de trabajo bajo la Resolucion 1401 del
afio 2007 para este proyecto de investigacion.
e Establecer las medidas de control en los factores causales identificados para
prevenir o evitar la ocurrencia de eventos similares.
e Sensibilizar a la administracion utilizando la técnica de grupo focal donde
expondrén las medidas de intervencion para minimizar la accidentalidad laboral

basado en los resultados del proyecto.

19



Marco de referencia

Marco historico

Desde la perspectiva de Lizarazo, Fajardo y Berrio (2011) el entorno de la seguridad y
salud en el trabajo ha venido cobrando grandes cambios en el entorno; es importante
mencionar que a partir de las necesidades inmediatas del entorno organizacional donde la
connotacion de la seguridad del trabajador ha ido evolucionando hasta el punto de
reconocer de vincular la salud como un factor esencial para el desarrollo de los procesos.

Ahora bien, el proceso de desarrollo de la direccion hacia la consolidacion de los
procesos trajo consigo la oportunidad de reconocer en gran medida la salud del trabajador
como elemento importante para alcanzar mayor productividad. De ahi, que Lizarazo, et al.,
(2011) aborda el concepto de progreso desde la valoracion del trabajador, comprendiendo
que el aporte de la legislacion ha sido una clara linea de analisis, de ahi, que modelos
desarrollados en Europa, aportaron a la conformacion del entorno normativo en Colombia
que ayudaron a la modelar el concepto de riesgo, ademéas de elementos fundamentales
sobre la prevencién y control de la seguridad.

Reconociendo la participacion de la Ley 9 de 1979 donde se logré evidenciar claramente
una vision enfocada a la preservar la salud del trabajador; de esta manera se logra
evidenciar como el aporte del articulo 81 donde se describe que la salud del trabajador es
indispensable en la generacion de beneficios sociales, econdmicos; por tanto, se debe
orientar a disefiar programas que permitan dinamizar el entorno laboral a partir de planes de
seguridad, inspeccion y mejora de la salud del trabajador. Asi mismo, expresa que en el

desarrollo de estas actividades se deben unir esfuerzos donde el gobierno, las directivas de
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la empresa y el trabajador son parte indispensable para alcanzar el maximo nivel de
eficiencia.

Entonces, comprender como la participacion tedrica y legal ha sido disefiado para
reconocer la practica de cambios que van desde la gerencia hasta los trabajadores, donde las
acciones buscan mejorar la calidad de vida de la poblacion en general.

Ahora bien, con la promulgacion de la Ley 100 de 1993 en el cual se creo el Sistema de
Seguridad Social Integral, enfatizando en la importancia del pago del contratista, empleador
la seguridad social como mecanismo de promocién de la salud; en la que se resguarda la
generacion de acciones para propiciar la cobertura y proteccion de la seguridad del
trabajador al interior de la empresa. (Ley 100, 1993)

De igual manera, con la conformacion del Decreto 1295 de 1994 aborda la participacion
de los riesgos profesionales bajo la figura de creacion de la cultura de seguridad a la salud
del trabajador. Asi mismo, relaciona la importancia de reconocer la construccion de
espacios en los que la gerencia de toda organizacién adquiere el compromiso de velar por el
compromiso de sus trabajadores, para lo cual puede apoyarse en las ARL como entidades
encargadas de ofrecer una cobertura mediante la promocion, prevencion de riesgos que
pueden desencadenar en accidentes o enfermedades laborales.

En ese sentido, el entorno laboral bajo la participacion de elementos de buscan aportar a
la reduccidn de incidentes dio paso a la comprension de entornos saludables en el contexto
de la organizacion. Desde la posicion normativa de la mano de las entidades prestadoras de
servicios salud apoyan en el diagndstico y tratamiento del personal que se vio afectado

durante el desarrollo de las actividades laborales.
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En Colombia las Administradoras de Riesgos Laborales mas conocidas como ARL
desempefian desarrollan actividades que se enfocan en la prevencion, promocion y
evaluacion de riesgos laborales de la mano de las IPS o EPS, donde desarrollan una
actividad que busca mediante el apoyo de acciones a la salud fisica y mental del trabajador.

En este punto, para la investigacion es importante resaltar que el materia de
cumplimiento segun la posicién de Lizarazo, et al., (2011) las empresas alcanzan un alto
nivel de cumplimiento en lo que respecto a la afiliacion de trabajadores al Sistema General
de Seguridad Social; sin embargo, no se puede dejar de lado que en el marco de las
microempresas 0 bajo la figura de persona natural con establecimiento de comercio abierto
al publico el nivel de incumplimiento alcanza un 85%. Situacion que genera
preocupaciones porque la carencia de condiciones idoneas para proteger la seguridad del
trabajador.

De ahi, que una de las estrategias planteadas aborda alcanzar el nivel de conciencia para
el contratista y/o empleador comprendiendo que las razones van desde el desconocimiento
de la normatividad que relaciona la Resolucion 0312 de 2019; ademas de expresar que no
cuentan con los recursos econdémicos para realizar los pagos respectivos en materia de
salud.

De ahi, que en informes presentados por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social
(2016) donde se muestran os resultados de la Segunda Encuesta Nacional de Condiciones
de Salud y Trabajo en Colombia donde se observd niveles altos de probabilidad de
ocurrencia de accidentes de trabajo en aquellas empresas donde hay pocos trabajadores;
claro es relevante sefialar que el tamafio de la empresa no es un factor determinante; la falta

de cumplimiento se enfoca en el desconocimiento de la relevancia que tiene para el
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trabajador y empleador contar con el apoyo de entidades y profesionales en materia de
salud.

Continuando con la importancia que tiene para el desarrollo de la investigacion abordar
la Resolucién 1401 de 2007 en la cual se presenta una descripcion de las caracteristicas de
la investigacion de incidentes o accidentes al interior de la organizacion.

En la actualidad en el pais con el establecimiento de la obligatoriedad de la
implementacion de los Sistemas de gestion de Seguridad y Salud en el trabajo; en los
cuales, uno de sus requisitos es mantener reportes de la investigacion de los incidentes y
accidentes de trabajo que se presenten en las empresas, se fortalece la cultura de la
prevencion y mejoramiento de las condiciones y actos de trabajo para todas las actividades
rutinarias y no rutinarias bajo el control de las organizaciones (Ley 1562 de 2012).

Glosario

Accidente de trabajo: describe aquellos eventos inesperados en los que las condiciones
de trabajo inciden en la generacion de un riesgo que desencadena en un accidente de trabajo
con implicaciones leves o graves. (Ley 1562 de 2012, articulo 3 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social).

Accidente grave: aborda las lesiones donde se ve implicita la calidad de vida del
trabajador donde existen consecuencias generadas por tras el accidente donde se observa
amputacion de una u varias partes del cuerpo; ademas puede visualizarse la gravedad por
disminucion cognitiva o sentidos sensoriales. (Resoluciéon 1401 de 2007).

Actos Inseguros: se conocen como actos que mediante la accion individual o grupal

tiende a generar acciones que propician riesgos para la salud e integridad del individuo.
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Ambiente de Trabajo: describe el entorno en el cual el individuo desarrolla las
actividades de trabajo; ademas de considerar que estas pueden afectar al individuo de
manera directa e indirecta.

Aportantes: comprende la participacion de los individuos que bajo la figura de
empleados o contratista estan afiliados al Sistema de Seguridad Social Integral.

Causas basicas: son conocidas como aquellos hechos o situaciones que generan un
accidente antediciéndolo. (Ley 1401 de 2007)

Causas inmediatas: son aquellos factores que se presentan antes de un contacto
generando facilmente que sean percibidas. (Ley 1401 de 2007)

Condicidn Insegura: situacion considerada peligrosa o con riesgo de accidente.

Condiciones de trabajo: son las que se encuentran inmersas en el ambiente de trabajo
implicando la parte individual o grupal.

Consecuencia: se conoce como la valoracion que se realiza cuando se presenta una
situacién de accidente o enfermedad profesional, donde se identifican los dafios o
implicaciones econémicas.

Control: se conoce como una etapa para instaurar un proceso de analisis en relacién a las
actividades que se desarrollan y plantear ciclos de control para observar el nivel de
cumplimento frente a los objetivos planteados.

Incidente: describe aquellas situaciones en las que se presentaron eventos laborales
donde pudo ocurrir una lesion o enfermedad.

Incidente de trabajo: son aquellos sucesos donde se observé la ocurrencia de un

accidente de trabajo con presencia de dafos fisicos, psicoldgicos al individuo.



Investigacion de accidente e incidente de trabajo: “proceso sistematico de determinacion
y ordenacion de causas, hechos o situaciones que generaron o favorecieron la ocurrencia
del accidente o incidente, que se realiza con el objeto de prevenir su repeticion, mediante el
control de los riesgos que lo produjeron”. (Resolucion 1401 de 2007)

Medidas de control: medidas implementadas con el fin de minimizar la ocurrencia de
incidentes.

Metodologia ATENEA: intervencion causal para la prevencion y control de
accidentalidad que fue presentada por la empresa COLMENA Riesgos Profesionales; con
el fin de facilitar tanto la investigacion de incidentes y accidentes de trabajo que se generen
en las empresas afiliadas, asi como el andlisis causal del mismo para dar cumplimiento a las
obligaciones legales establecidas en la Resolucion 1401 de mayo del 2007.

Peligro: se conoce como la fuente que genera un riesgo de dafio a un individuo.

Procedimiento: son los procesos especificos de realizar un actividad o un proceso.

Registro: documento que representa resultados obtenidos, o proporciona evidencia de las
actividades desempefiadas.

Riesgo: se conoce como la probabilidad de que una situacién peligrosa se presente y que
pueda desencadenar lesiones leves o graves.

Seguridad Industrial: conjunto de actividades dedicadas a la identificacion evaluacion y
control de los factores de riesgo que pueden ocasionar accidentes de trabajo.

Marco tedrico

La gestion en Seguridad y Salud en el trabajo en la Empresa Social del Estado

Barrancabermeja debe liderar los procesos de mejora continua que buscan fortalecer las
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estrategias enfocadas al manejo seguro de los riesgos laborales; razén por la cual, se resalta
lo siguiente.
Accidentalidad laboral. A continuacion, se muestra como fue el comportamiento de la

accidentalidad laboral en la Empresa Social del Estado Barrancabermeja durante los afos

2016-2018:
Tabla 1.
Registro de accidentes de trabajo afios 2016-2018.
ACCIDENTES PELIGRO FECHA DE
DE TRABAJO ASOCIADO CONSECUENCIA OCURRENCIA
1 Locativo Traumatismo tejidos blandos  Enero de 2016
2 Bioldgico Pinchazo Abril de 2016
Traumatismo tejidos
3 Locativo blandos, dos dias de Junio de 2016
incapacidad
Contacto con liquido de
4 Bioldgico vacuna en 0jo Agosto de 2016
Herida abierta en dedos de la
mano al contacto con aspas
del ventilador, siete dias de Septiembre de
5 Locativo incapacidad 2016
Noviembre de
6 Bioldgico Pinchazo 2016
Rompimiento
botella unidad Septiembre de
7 odontolodgica Trauma acustico bilateral 2017
Actividad
8 deportiva Lesion de meniscos Octubre de 2017
Dolor en rodillas, dos dias de
9 Locativo incapacidad Febrero de 2018

Fuente: en la tabla 1 se observa el registro de los accidentes laborales durante los afios
2016-2018. Empresa Social del Estado Barrancabermeja. 2019.
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Metodologia para investigacion de accidentes.

Objetivo. Disefiar un protocolo metodoldgico en el cual se investiguen los accidentes
de trabajo o incidentes, bajo la Resolucion 1401 de 2007.

Alcance. Realizar una revision de los incidentes y accidentes de trabajo, mediante la
recoleccion y analisis de informacion, para lo cual se utilizara el formato de investigacion
de accidentes de trabajo que permita luego elaborar las medidas de intervencion.

Metodologia. Se recurrirad a la metodologia formulada por el Modelo Atenea, la cual
busca crear un esquema de prevencion bajo los controles necesarios de la accidentalidad;
tiene como finalidad apoyar el proceso a la identificacion de incidentes y accidentes de
trabajo. (Arl Coomeva, 2007, p. 4.).

La metodologia contempla los siguientes pasos:

1. Conformacion del equipo investigador: En caso de que la brigada de emergencias
intervenga en el control del evento (atencidn en primeros auxilios, evacuacion y
rescate de personas y/o bienes o extincidn de incendios) hacerles participes de la
investigacion, ya que estos pudieron haber modificado las condiciones en que
sucedio el accidente.

2. Recoleccion de informacion.

3. Andlisis de causalidad del accidente.

4. Caracterizar las medidas de intervencion y acciones correctivas.

5. Elaboracion del plan de accién.

6. Establecimiento de indicadores de impacto.

7. Seguimiento del impacto.
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Procedimiento técnico de investigacion de accidentes de trabajo.

En esta etapa se debe conformar el equipo investigador dando cumplimiento a las
disposiciones de la Resolucion 1401 de marzo del 2007, en la que se observa que se
requiere contar con la participacion de un jefe inmediato del lugar donde ocurrio el
accidente o incidente; el representante del Comité Paritario de Salud Ocupacional, ademas
del encargado del desarrollo del Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo

En la etapa de la recoleccién de la informacion, se destaca como las fuentes de
informacidn aquellas que se recogen con la entrevista a testigos y al trabajador lesionado;
ademas de los estudios que se realizan en el sitio del accidente o incidente; tambien aquella
que se reune de los equipos y herramientas que participaron en el incidente o accidente. Por
otro lado, al realizar la reconstruccion del accidente se obtiene gran informacion valiosa
que luego sera consignada en el formato de entrevista de testigos. Se destaca que en este
formato se ubica la informacidn relevante de manera sintetizada para comprender los
hechos que tuvieron mayor relevancia.

Al llegar al anélisis de causalidad, se logra evidenciar que la informacion sera graficada
mediante un diagrama de causa y efecto, el cual permite categorizar elementos de la teoria
generada a partir de las hipétesis planteadas.

La elaboracion del diagrama causa-efecto consiste en representar graficamente con una
flecha horizontal el proceso, luego se desprenden lineas en las que se ubican las causas del
accidente a analizar.

Luego de cada item de causa ubicado se desprenden caracteristicas especificas que

favorecen la interpretacion del ciclo de trabajo.
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Accidente de
Trabajo

Figura 1. Modelo ATENEA
Fuente: administradora de riesgos laborales COLMENA 2007.

La siguiente tabla, relaciona el proceso de causa donde se vincular el factor causal
primario y secundario con el fin de establecer una relacion.

Tabla 2.
Factores causales de la accidentalidad.

Motivacion
Autoestima
Actitud Auto cuidado
Negligencia
Personas Otras
(Comportamiento) Fisica
Psicoldgica
Aptitud Formacion
Capacitacion —
Entrenamiento

No existen
Normas o Procedimientos BIESCREGIITY
Inadecuados
Mal aplicados
. Obsoleta
Tecnologia -
Inapropiada
Disefio
Magquinaria Dispositivos
Sistemas Seguridad
Seguridad Guardas
Otros

Inexistentes
Mal estado
Inapropiadas
Mal empleadas

Herramientas




Inexistentes
Epp Mal es@ado
Inapropiados
Mal utilizados
Politicas
. Recursos
Gerencia =
Supervision
Otros
Pisos
Paredes
Techos
Interno
Escaleras
Entorno Mobiliario
Otros
Vias
Violencia social
Externo ,
Fendmenos Naturales
Otros
Materia Prima
Materiales Producto terminado
Producto desecho

Nota: la tabla describe las principales causales de accidentalidad al interior de las
empresas. Fuente: Administradora de Riesgos Laborales COLMENA 2007

En relacion con los factores causales estos se clasifican segun el tipo de impacto asi:

Tabla 3.

Tipos de factor causal de la accidentalidad.

Tipo de factor causal

Caracteristica

Basicas o mediatas

Son las que permiten explicar la ocurrencia del accidente o
incidente, con el fin de garantizar disminuir el nivel de
ocurrencia.

Inmediatas

Estas en su mayoria no garantizan que se elimine el riesgo,
pero aportar a la prevencion.

Nota. Describe los factores causales y las caracteristicas segun la informacion de la
Administradora de Riesgos Laborales COLMENA. 2007.

Al diligenciar es formato se da respuesta a la pregunta 'y se marcaconunaSo C

respectivamente. Mediante la matriz de causalidad se establecen los procesos de

intervencién en cada nivel.

Tabla 4.
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Medidas de intervencion para la accidentalidad.

Intervencidn primer nivel

Intervencién segundo nivel

Intervencion tercer nivel

Factor
causal

Controles

Factor causal

Controles

Factor
causal

Controles

1)

(4)

@)

(4)

©)]

(4)

Nota. La tabla 4 muestra las medidas preventivas para la accidentalidad presentadas por
la Administradora de Riesgos Laborales COLMENA 2007.

En cuanto al Plan de accion, reine todas aquellas estrategias que buscan minimizar el
nivel de riesgo, en su mayoria busca crear protocolos de trabajo de prevencién y
promocion.

Tabla 5.
Preguntas para elaborar el Plan de accion.

PREGUNTA DESCRIPCION

¢Qué hacer? Se analizan los pasos y actividades a realizar.

¢Cémo hacerlo? Permite reconocer la secuencia de trabajo

Orienta a la consulta de acciones de responsabilidad en las

;Quién lo hace? g
¢Q actividades.

¢Cuando se hace? Establece un cronograma de trabajo y responsable.

¢Cuanto cuesta? Presenta la descripcion de los costos de ejecutar el plan

Nota: describe las preguntas que se deben realizar para elaborar el plan de accion.
Basado en la Administradora de Riesgos Laborales COLMENA 2007.

Tras el ciclo anterior, se logra elaborar el cronograma de actividades, el cual debe
formar parte del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa,
con su correspondiente asignacion presupuestal. Teniendo en cuanta las medidas a

implementar se debe diligenciar el formato de la Tabla 6.

Tabla 6.

Plan de accion.

Pasos o Responsable Presupuesto Cronograma
actividades 112 |3[4|5|6|7 8

Nota: presenta el esquema del plan de accion que se debe disefiar segun la informacién
suministrada por la Administradora de riesgos laborales COLMENA 2007)
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Indicadores de impacto. Es importante realizar la evaluacion de la efectividad de cada
medida que se utilice como intervencion: una vez haya transcurrido un tiempo prudencial
(en promedio 3 meses, dependiendo del tipo de medida).

Esta evaluacion alertara a la empresa en caso de ser necesario reconsiderar la medida de
intervencion, hacerle ajustes o mantenerla como esta. Se sugiere tener en cuenta como
minimo los siguientes indicadores para apoyar la evaluacion e impacto de las medidas de

intervencion implementadas. (Arl Colmena, 2007)

Tabla 7.

Indicadores de impacto.

Medicién del impacto sobre Indicador Resultado

Tasa de incidencia

Tasa de Severidad

Tasa de mortalidad e invalidez

Tasa de IPP

% de Cumplimiento de medidas de
intervencion y acciones correctivas

Nota: presenta el esquema de los indicadores de impacto formulados en relacién a la
accidentalidad y control segun la informacion de la administradora de riesgos laborales
Colmena 2007.

Accidentalidad

Control

Desde la posicién de Méndez (1998) se conoce como una investigacion accion aquella
que busca dar respuesta a las situaciones que para el caso especifico abordara las
deficiencias en el marco de la seguridad laboral del trabajador. Las cuales se caracterizan
por la toma de decisiones en funcion a procesos de analisis.

Asi mismo, en el caso de los estudios descriptivos Méndez (1998) sefiala que las
ciencias sociales se ocupan de la descripcion de las caracteristicas que identifican los
diferentes elementos y componentes, y su interrelacion y en el caso del estudio de

accidentes permitira establecer claramente relacion entre el medio y la accion humana.
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Entonces, de esta manera el tipo de metodologia aplicar favorecera la caracterizacion del
universo de estudio al interior de la empresa; y detallar cuales son las acciones que inciden
en el marco de la asociacion de trabajo.

En cuanto a la técnica de observacion la cual favorece en gran medida el desarrollo de
los procesos de andlisis, identificacion y comprension de factores y caracteristicas que
proveen un elemento de cambio.

Asi mismo, la observacion “Debe ser controlada sistematicamente por el investigador y
estar relacionada con proposiciones tedricas referidas al objeto de investigacion. Por ello,
quien observa debe conocer a fondo el marco teorico sobre el cual fundamenta su
investigacion”. (Méndez, 1998, p. 56)

Marco conceptual

Introduccion a los riesgos laborales. Desde la posicion de la Fundacion MAPFRE
hablar de la prevencidn de riesgos al interior de una organizacion como una estrategia que
permitira valorar las causas o factores que inciden en el desarrollo del incidente o accidente
en general busca generar la reduccion de este tipo de factores.

De esta manera al reconocer la participacion de los denominados siniestros se logra
generar conciencia de que estos pueden ser asociados desde un fendmeno natural, generado
de manera directa e indirecta por la participacion del hombre en la alteracién del medio
ambiente.

Cuando se hace referencia a los riesgos laborales, se puede decir que es el conjunto de
factores que pueden ocasionar un riesgo en funcién del entorno laboral asociado a la salud
del trabajador. Asi mismo, algunos elementos o condiciones que son mas propensas que

otras a provocar incidentes.
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Continuando con la posicion de Montoro, Carbonell, Sanmartin, y Tortosa (1995) los

factores de riesgo se pueden clasificar segun la forma o medio en el cual se generan de ahi,

que en la actualidad se conocen algunos como materiales, otros de tipo ambiental,

ergondémicos y organizativos.

La clasificacion de los riesgos segun la Organizacion Internacional del Trabajo, como

se puede observar en la siguiente tabla.

Tabla 8.

Clasificacion de los riesgos laborales.

1. Caida a diferente nivel
2. Caida al mismo nivel

3. Caida de objetos por
desplome o derrumbamiento
4. Caida de objetos en
manipulacion

5. Caida de objetos
desprendidos

6. Pisadas sobre objetos
7. Golpes contra objetos
inmoviles

8. Golpes y contactos con

elementos moviles de maquinas

9. Golpes por objetos o
herramientas

10. Proyeccion de
fragmentos o particulas

11. Atrapamientos por o entre
objetos

12. Atrapamientos por
volcado de maquinas

13. Sobreesfuerzos

14. Exposicion a temperaturas
extremas

15. Contactos térmicos

16. Contactos eléctricos
17. Inhalaciones o ingestiones

de sustancias nocivas

18. Contactos con sustancias
causticas y/o corrosivas

19. Explosiones
20. Incendios

21. Lesiones causadas por

seres Vivos

22. Atropellos, golpes y
choques con vehiculos

23. Enfermedades profesionales
causadas por

agentes quimicos

24. Enfermedades
profesionales causadas por
agentes fisicos

25. Enfermedades profesionales
causadas por

agentes biol6gicos

26. Enfermedades profesionales
sistematicas causadas por otro
tipo de

agentes

27. Explosiones

Nota: Describe los riesgos laborales segun la Organizacion Internacional del Trabajo

(2004).

Evaluacion de los riesgos laborales. se entiende como “el proceso de valoracion de la

probabilidad de cualquier produccion de dafios para la salud de los trabajadores en su lugar

de trabajo”. (Montoro, et al., 1995, p. 45)

A partir de ahi, considerar la importancia de los procesos de evaluacion como un

instrumento de trabajo de la prevencion de los riesgos laborales. En término general se debe
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disefiar un objetivo de dinamizar las condiciones para garantizar la salud y la proteccion de
los trabajadores.

Por tanto, para Montoro et al., (1995) los objetivos concretos que buscan orientar los
protocolos necesarios para generar ambientes saludables; Tambien es importante reconocer
que las medidas existentes son adecuadas; ademas de las prioridades enfocadas en la
construccidn de estandares de cambio organizacional del trabajador.

En cuanto a la metodologia de evaluacion del riesgo, se debe tener claro que la
valoracion del medio y comprender la esencia de los criterios que enmarcan la practica
general donde se estudian todos los elementos.

Marco legal

Ley 9 de 1979. Titulo I11. Articulo 84. Aborda como los empleadores adquieren la
obligacion de proporcionar elementos para asociar las condiciones de higiene y seguridad,
para establecer métodos de trabajo mas eficientes.

Resolucién 2400 de 1979. Titulo I. Capitulo I1. Articulo 2. Describe las obligaciones
del contratista o empleador frente a la seguridad del entorno laboral.

Decreto 614 de 1984. Capitulo I. Articulo 2. Las actividades de seguridad y salud en el
trabajo que busca “prevenir todo dafio para la salud de las personas, derivado de las
condiciones de trabajo” (p. 45).

Resolucion 1016 de 1989. Articulo 11. Numeral 8. Describe la participacion de
establecer y ejecutar los procesos con el fin de establecer la sustitucion de factores de
riesgos que incidan en el desarrollo de la actividades.

Decreto 1295 de 1994. Capitulo I11. Articulo 21. En este articulo describe la

obligaciones en materia de la proteccion y seguridad del trabajador.
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Resolucion 1401 de 2007. Hace referencia a los aspectos mas relevantes en relacion de
la investigacion de incidentes y accidentes de trabajo.

Ley 1562 de 2012. Desarrolla los procesos del Sistema de Riesgos Laborales como
elemento principal en el apoyo a la organizacion.

Decreto 1443 de 2014. Presenta las caracteristicas de la implementacion del Sistema de
gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Decreto 1072 de 2015. Decreto Unico reglamentario del Sector trabajo.

Decreto 171 de 2016. Transicion para la implementacion del Sistema de gestion de
Seguridad y Salud en el trabajo.

Resolucion 0312 de 2019. Presenta los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de

la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST

Marco espacial

Este trabajo de investigacion se va a desarrollar en las instalaciones pertenecientes a la

Empresa Social del Estado Barrancabermeja en la comuna niumero 1 de la municipalidad de

Barrancabermeja.

Marco temporal
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Para este trabajo de investigacion sobre la investigacion de accidentes de trabajo en la
Empresa Social del Estado Barrancabermeja, se tiene proyectado un tiempo aproximado de

cuatro meses.
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Disefio metodologico

Tipo de estudio

El tipo de utilizado fue la investigacion-accion, donde se logro evidenciar que aporta a la
resolucion de problemas en un contexto y permitira encontrar o desarrollar premisas como
resultados.

Se considera un estudio de tipo descriptivo, sincrénico, partiendo de un Gnico diagnostico;
teniendo en cuenta que el problema planteado en esta investigacion crea la necesidad de conocer
caracteristicas, comportamientos de la poblacion de la empresa para llegar a establecer la
relacion entre estas y otras variables que se puedan tener en la proximidad a la solucion de las
falencias encontradas; las cuales, para este caso ocasionan la accidentalidad laboral.

En el desarrollo del tema tratado, se va a ser uso de herramientas cualitativas como las
entrevistas para conocer las condiciones y actos relacionados a los accidentes de trabajo

investigados.

Meétodo de investigacion

El método de investigacion se basa principalmente en la observacion de los hechos que se
hayan presentado en la ocurrencia de los accidentes tratados en este trabajo; los cuales, luego se
organizan por escrito sin perder de vista el objetivo principal de esta investigacion y por
consiguiente los objetivos especificos.

La observacion es importante cuando se trata de analizar el comportamiento de las personas

frente a situaciones en donde se ve involucrada su seguridad fisica, mental y social.
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Poblacion

La poblacion correspondié a nueve (9) trabajadores que reportaron accidentes de trabajo
durante el periodo mencionado en este documento; los cuales, estan distribuidos en cada uno de

los Centros de Salud pertenecientes a la Empresa Social del Estado Barrancabermeja.

Criterios de inclusion

Empleados publicos con derechos de carrera administrativa, en provisionalidad y a término

fijo que desempefian los cargos de: médicos, odontdlogos, nutricionista, enfermeros, auxiliares

de enfermeria, auxiliares de odontologia, promotores de salud, auxiliar en salud y cargos

administrativos.

Criterios de exclusién

Empleados publicos que al momento de la aplicacion de la investigacion se encontraban

incapacitados, periodo de vacaciones, licencias de maternidad u otras actividades.



40

Fases de la investigacion
Con lo anteriormente descrito, a continuacion, se describe el proceso del desarrollo del
proyecto; en el cual, cada uno de los objetivos especificos consta de actividades para el

cumplimiento de estos.

Objetivo especifico niumero 1: Investigar los accidentes de trabajo teniendo en cuenta la
metodologia establecida en la norma citada para este proyecto de investigacion.
Para el cumplimiento de este objetivo, se establecen las siguientes actividades:

a) Definicion de los cargos para la conformacion del equipo investigador frente a los
accidentes de trabajo objeto de este trabajo de investigacion teniendo en cuenta la
clasificacion del accidente; es decir, si este es grave o no.

b) Consolidacion de todos los relatos de los hechos que faciliten la profesionalidad en la
investigacion de los eventos ocurridos estudiados en el proyecto; los cuales, fueron
suministrados por la empresa.

c) Identificacion de todos los posibles factores causales en los accidentes de trabajo en

esta investigacion aplicando el analisis de causalidad.

Objetivo especifico nUmero 2: Establecer las medidas de control en los factores causales
identificados para prevenir o evitar la ocurrencia de eventos similares.
Para el cumplimiento de este objetivo, se establecen las siguientes actividades:
a) Determinacion de los controles en los factores asociados a las causas basicas de los
accidentes de trabajo; objeto del analisis de causalidad mediante la aplicacion del

diagrama causa — efecto.



41

b) Establecimiento de las actividades, responsables, presupuesto y el tiempo requerido
para cada uno de los controles que se deben implementar sobre los posibles factores
causales de los accidentes de trabajo investigados.

Objetivo especifico nimero 3: Sensibilizar a la administracion sobre la importancia de
mantener las medidas de intervencion para minimizar la accidentalidad laboral.
Para el cumplimiento de este objetivo, se establecen las siguientes actividades:
a) Realizacidn de seguimiento a la oportunidad y efectividad de las medidas de control
implementadas a través de la aplicacion de indicadores de accidentalidad y de control.
b) Elaboracién de graficos de barras para el analisis de la situacion objeto de este proyecto
de investigacion.
c) Realizacidn de una jornada de socializacion con la participacion de la administracion; en
la cual, se dé a conocer el comportamiento de la accidentalidad, el grado de cumplimiento

en el establecimiento de las medidas de control y la necesidad de mantenimiento de estos.

Fuentes para la recoleccion de la informacion

Fuentes Primarias: hace referencia a la informacion que seréd obtenida mediante el proceso
investigativo en la empresa.
Fuentes Secundarias: sera la informacion recolectada para lograr complementar el desarrollo

de la investigacion.
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La informacion primaria se obtiene de la recopilacion proveniente de los trabajadores y de la
misma empresa a través de entrevistas y con documentos relacionados con el tema como lo
sefala la bibliografia. Esta informacion debe ser procesada y confirmada para obtener una
informacidn secundaria, la cual es la base para el andlisis de causalidad de los accidentes de

trabajo.

Tratamiento de la informacién

Es la determinacion de los procedimientos para la codificacion y tabulacién de la informacion
para el recuento, clasificacion y organizacion de la informacién en tablas o cuadros.

Para el tratamiento de la informacidn de este trabajo, se adopta la representacion escrita, en la
cual, se exponen los resultados de la investigacion a partir de las condiciones encontradas. De
igual manera, se dispone de gréficos de barras para monitorear el comportamiento de la

accidentalidad y el cumplimiento de las medidas de intervencion y acciones correctivas.
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Resultados obtenidos, analisis y discusion

Con base en los objetivos establecidos para la realizacion de este trabajo, se determind la
elaboracion de las siguientes herramientas:

Objetivo 1: Investigar los accidentes de trabajo teniendo en cuenta la metodologia establecida
en la norma citada para este proyecto de investigacion.

Actividad 1: Definicion de los cargos para la conformacion del equipo investigador frente a
los accidentes de trabajo objeto de este trabajo de investigacion teniendo en cuenta la
clasificacion del accidente; es decir, si este es grave o no.

Para el cumplimiento de este objetivo, se procedio a determinar los cargos para la
conformacién del equipo investigador frente a los accidentes de trabajo; los cuales, se mencionan
a continuacion:

Accidente 1:

Trabajador accidentado: Liboria Rincon Sanchez

Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén

Representante del COPASST: Arcesio de Jesus Rendon Villa

Encargado del SG-SST: Milton JesUs Rincon Contreras

Accidente 2:

Trabajador accidentado: Luisa Fernanda Zarate Agudelo

Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén
Representante del COPASST: Arcesio de Jesus Rendén Villa

Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras
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Accidente 3:

Trabajador accidentado: Roselia Lopez Oliveros

Jefe inmediato o supervisor: Juan Carlos Supelano Villamizar
Representante del COPASST: Arcesio de Jesus Rendon Villa
Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras
Accidente 4:

Trabajador accidentado: Cesar Cardiles Padilla

Jefe inmediato o supervisor: Yma Johanna Rojas Lozada
Representante del COPASST: Arcesio de Jesus Rendon Villa
Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras
Accidente 5:

Trabajador accidentado: Raul Ortiz

Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén
Representante del COPASST: Arcesio de Jesus Rendon Villa
Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras
Accidente 6 :

Trabajador accidentado: José Alfonso Quintana Contreras
Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén
Representante del COPASST: Arcesio de Jesus Rendon Villa
Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras
Accidente 7:

Trabajador accidentado: Elkin Alirio Amariz Camacho

Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén
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Representante del COPASST: Isolina Gonzalez Ledn

Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras

Accidente 8:

Trabajador accidentado: Danith Yesenia Tovar

Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén

Representante del COPASST: Isolina Gonzalez Leon

Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras

Accidente 9:

Trabajador accidentado: Liboria Rincon Sanchez

Jefe inmediato o supervisor: Sandra Liliana Vera Blandén

Representante del COPASST: Freddy Hernando Tuta Tuta

Encargado del SG-SST: Milton Jesus Rincon Contreras

Actividad 2: Consolidacion de todos los relatos de los hechos que faciliten la profesionalidad
en la investigacion de los eventos ocurridos estudiados en el proyecto; los cuales, fueron
suministrados por la empresa.

En la consecucién de esta actividad, se consolidaron los relatos de los hechos ocurridos en
cada accidente de trabajo suministrados por la empresa con el fin de facilitar la investigacion de
lo sucedido en los eventos estudiados en el proyecto; llegando a tener de esta forma la
informacidn necesaria para establecer con exactitud las relaciones existentes de los posibles

factores que contribuyeron a la ocurrencia de la accidentalidad.



Tabla 9.

Informacion accidentes de trabajo afios 2016-2018.
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Nombre del Liboria Rincén Luisa Fernanda Roselia Lopez Cesar Cardiles Raul Ortiz

trabajador Sénchez Zarate Agudelo Oliveros Padilla

Fecha del Febrero 04 de 2015 | Marzo 09 de 2019 Mayo 11 de 2016 | Junio 03 de 2016 | Julio 14 de 2016

accidente

Objeto que Superficie de Aguija de seda para | Superficie de Liquido biolégico | Aspas de ventilador

ocasiono el trabajo suturar trabajo de la vacuna de techo

accidente

Descripcion del | La trabajadora se Me encontraba La trabajadora se | El trabajador se El medico luego de

accidente desplazaba por un saturando luego de desplazaba del diponia a aplicarle | escribir los datos del
pasillo himedo, realizar exodoncia area del almacen un biologico paciente es la
cuando quirdrgicay al hacia labodegay | (vacuna)en el historia clinica, se
accidentalmente solicitar gasas la en el trayecto cae | momento del levanta de la sillay
resbala y recibe un auxiliar al piso, el cual procedimiento la accidentalmente se
golpe en el miembro | accidentalmente me | presentaba paciente realizaba | presenta un contacto
superior derecho, lo | puncé al segundo baldosas partidas | un movimiento del segundo, tercer
cual le ocasiona dedo de la mano recibiendo un brusco que y cuarto dedo de la
dolor intenso que le | izquierda con la golpe en ambas ocasiona que la mano derecha con
dificultad aguja de seda, rodillas jeringa se salga las aspas del
movimientos de presenté sangrado ocasionandole del sitio de ventilador de techo
flexion y extension. | abundante. dolor agudo que aplicacion y se que le ocasiono

imposibilitaba la | presenta contacto | heridas abiertas en
marcha. del liquido con el | los dedos.
pie derecho del
trabajador.

Nombre del José Alfonso Quintana Elkin Alirio Amariz Danith Yesenia Tovar Liboria Rincén Sanchez

trabajador Contreras Camacho

Fecha del Septiembre 07 de 2016 | Septiembre 12 de 2017 Octubre 10 de 2017 Febrero 06 de 2018

accidente

Objeto que Jeringa crapula Botella unidad Golpe en actividad Tandem de sillas

ocasiono el odontoldgica deportiva

accidente

Descripcion del El odontologia se El trabajador se La trabajadora se La auxiliar de

accidente encontraba anestesiando | encontraba atendiendo encontraba enfermeria se

a la paciente para
realizar exodoncia
simple, solicita mas
anestesia a la auxiliar y
en ese momento de la
aplicacion de
accidentalmente se
pincha el segundo dedo
de la mano izquierda
con la aguja de la
jeringa carpula,
presentando abundante
sangrado

un paciente, cuando
inesperadamente la
botella de la unidad
odontologica estalla y se
presenta un ruido
excesivo que le afecta
ambos oidos causandole
intenso dolor.

representando a la
empresa en un juego de
microfutbol femenino,
cuando accidentalmente
recibe un golpe por
parte de una integrante
del equipo contrario en
la rodilla derecha y de
manera inmediata
presenta mucho dolor e
inflamacion de la parte
afectada.

desplazaba del
consultorio médico al
consultorio de
promocién y
prevencion, al
desplazarse por el
pasillo accidentalmente
tropieza con un tndem
de sillas, lo cual le
ocasiona un fuerte dolor
en ambas rodillas.

Nota: en la tabla se muestra la relacion de accidentes de trabajo para los afios 2016 — 2018 en

la Empresa Social del Estado Barrancabermeja. (2019)

Actividad 3: Identificacion de todos los posibles factores causales en los accidentes de trabajo

en esta investigacion aplicando el analisis de causalidad.
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Con base en la informacion suministrada de cada uno de los accidentes, se procedié a realizar
el analisis de causalidad a través del modelo ATENEA,; para lo cual, seglin cada uno de los casos
en estudio se tuvo en cuenta los factores causales de primer, segundo y hasta tercer relacionados
en la investigacion. A continuacion, se presentan los analisis de causalidad:

Accidente por peligro locativo en pasillo de circulacion en el Centro de Salud el Centro

Nombre del trabajador: Liboria Rincon Sanchez

Personas Procedimientos Maquinaria Herramientas
Formacién Fisica Mal icado: Guarda
X AphCacos
. b o Mal empleadas
Aptitud Sistema de
4 4 seguridad
/ / Inadecuados
Capactaciény || Psicoldgica Disefio - Inapropiadas
entrenamiento Otro
. . Obsoleta
Motivacitn |_ Desconocidos < Mal estado
Y
Actitud \Disefio
- " -
At casdats. ¥ No existen Inaproplada Inexistentes T
GOL
MIEMBRO
SUPERIOR
Fenémeno
natural Vias DERECHO
Matena prima T Otro s
¢ ’ Mal do
3 al esta
Extemo Supenvision
v Mal utilizados
Viclencia
Producto
terminado Recursos
Tochsd Pisos Inexistente
. ‘ Inapropiados
) /
Producto Interno
desechado 'S Politica
Paredes
Materiales Entomos Gerencia EPI

Figura 2. Analisis de causalidad accidente 1.
Fuente: autor.

Después de analizar los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del
accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor causal de primer nivel entornos, debido a que el accidente se presenta dentro de las
instalaciones del Centro de Salud “interno” (factor causal de segundo nivel), por el contacto con

el piso mojado (factor causal de tercer nivel) la trabajadora resbala y recibe un golpe en el
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miembro superior derecho; lo cual, le ocasiona limitacion de la funcionalidad. Se evidencia que
no se cuenta con sefializacion de advertencia; estas causas se consideran basicas, ya que por si
solas explican la ocurrencia del accidente, y que, si son intervenidas, se puede minimizar la
posibilidad de que el accidente ocurra de nuevo.

Accidente por peligro biologico en el consultorio odontoldgico del Centro de Salud la Floresta

Nombre del trabajador: Luisa Fernanda Zarate Agudelo

Personas Procedimientos Maquinarna Herramientas

Formacién Fisica Guarda

Mal aplicados

. o Mal empileadas
Aptitud Sistema de
segundad
z z Inadecuados e =
Capacitacién y Psicolégica S Inapropiadas
entrenamiento Otro
Obsolets
Motivacién | Desconocidos e Mal estado
-
Actitud 7£)lseﬁo
[Asecudede No existen ——— Inexistentes
L PUNCION
SEGUNDO DEDO
F DE LA MANO
enémenc >
navaral Vias IZQUIERDA
Matena poma T 7 Otro
2 : Mal i
al estado
Ex‘lelno Supervision
4 Mal utiizados
Viclen
Producto
terminado — Recursos
che isos
Jeches & Inapropiados Inexastente
Producto Intermo
desechado ! ¥4 Politica

Paredes

Matenales [ Entormos Gerencia EPI

Figura 3. Analisis de causalidad accidente 2.
Fuente: autor

Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del
accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor de primer nivel personas, fallas en su actitud (factor causal de segundo nivel), por falta
de autocuidado (factor causal de tercer nivel), al suturar al paciente sin la concentracion
requerida para el procedimiento, lo cual, le ocasiona un pinchazo en el dedo indice de la mano

izquierda que potencializa el riesgo para la salud del trabajador por considerarse un accidente de
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trabajo biologico; estas causas se consideran inmediatas, ya que por si solas no explican la
ocurrencia del accidente, no garantizando que el accidente no ocurrira si son intervenidas.

Factor de primer nivel procedimientos, debido a que en el area no existen (factor causal
de segundo nivel), es decir, no se cuenta con un procedimiento de trabajo seguro para exodoncias
quirurgicas; estas causas se consideran bésicas, ya que por si solas explican la ocurrencia del
accidente, y que, si son intervenidas, se puede garantizar que el accidente no ocurrira de nuevo.

Factor de primer nivel gerencia, ya que se pudo constatar que la supervision (factor causal de
segundo nivel), que realiza el jefe inmediato, no es contintia debido a la cantidad de actividades
que realiza y la falta de tiempo; estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la
ocurrencia del accidente, y que si son intervenidas, se puede garantizar que el accidente no
ocurrira de nuevo.

Accidente por peligro locativo en el area externa del almacén del Centro de Salud Campin

Nombre del trabajador: Roselia Lopez Oliveros

Parsonas Procedimicntos Madquunaria Herrarmientas

Formacian Fisica Guasda
. Mal aplicados

Y - Mal empleadas
Apdtitud Sisterma dea
seguridad
b Fa Inadacuados Disafio
Capacitackin y Paicolbgica e ¥ Inapropiadas
enlrenamients Citro
Obscietn
Mosivacién | Desconocidas . Mal estado
H‘;“w Disefio
-
" .~ Mo existen - Inecastentes
Asto culdado | Inapropiada GOLFE EN
AMBAS
Fendmenc RODILLAS
nasural Wias
Materia prima T - Otro
» »
Mal astada
E:l;bernn Sugervision
-+ Mal utilizados
Wiclencia
Productos
tarminacds = Recursos
T““_” - Inapropiados Ineuistente
£ £
Producto J Intomo
dasechado & Politica
Parades
Malonakes I Entomeos. Garancia EFI

Figura 4. Analisis de causalidad accidente 3.
Fuente: autor
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Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del

accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor causal de primer nivel entornos, debido a que el accidente se presenta dentro de las
instalaciones del Centro de Salud “interno” (factor causal de segundo nivel), por el contacto con
el piso que presentaba baldosas partidas (factor causal de tercer nivel), la trabajadora recibe un
golpe en ambas rodillas que le limita la movilidad y funcionalidad para su desplazamiento; no se
cuenta con una programacion de actividades para el mejoramiento de la superficie de trabajo;
estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la ocurrencia del accidente, y que
si son intervenidas, se puede minimizar la posibilidad de que el accidente ocurra de nuevo.

Accidente por peligro bioldgico en la sala de vacunacion del Centro de Salud la Fortuna

Nombre del trabajador: Cesar Cardiles Padilla

Personas Procedimientos Maquinaria Herramientas

Guarda

G Mal empleadas
Sistema de

seguridad

Mal aphicados

Inadecuados

Dssefo e Inapropiadas
Otro
Cosaleta
Motivacién | Desconocidos < Mal estado
-
Actitud E)-seno
~ X =
Avto cuidado ~ Rowdvien Inapropiada inexstontes CONTACTO DEL
LiIQUIDO DE LA

Fendmeno VACUNA CON EL

natural Vias OJO DERECHO
Matena pnma y 7 Otro

> A4 M
al estado
Externo Supervision
. Mal utilizados

Violencia
Producto
terminado Recursos

Techos ‘.p"'o" Inapropiados Inexistente
Producto _Inteno
r
desechado 4 r Poiitica

Paredes

Matenales Entornos Gerencia EPI

Figura 5. Analisis de causalidad accidente 4.
Fuente: autor
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Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del
accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor causal de primer nivel personas, fallas en su actitud (factor causal de segundo nivel),
por falta de autocuidado (factor causal de tercer nivel), en no tener precaucion al momento de la
aplicacion del bioldgico; estas causas se consideran inmediatas, ya que por si solas no explican la
ocurrencia del accidente, no garantizando que el accidente no ocurrira si son intervenidas.

Factor de primer nivel procedimientos, debido a que en el area no existen (factor causal de
segundo nivel), es decir, no se cuenta con un procedimiento de trabajo seguro para
administracion de bioldgicos; estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la
ocurrencia del accidente, y que, si son intervenidas, se puede minimizar la posibilidad de que el
accidente ocurra de nuevo.

Factor de primer nivel elementos de proteccion personal, debido a que en el area no existen
(factor causal de segundo nivel), es decir, el trabajador no portaba gafas de seguridad para la
actividad; estas causas se consideran inmediatas, ya que por si solas no explican la ocurrencia del
accidente, no garantizando que el accidente no ocurrira si son intervenidas.

Factor de primer nivel gerencia, ya que se pudo constatar que la supervision (factor causal de
segundo nivel), que realiza el jefe inmediato, no es continta debido a la cantidad de actividades
que realiza y la falta de tiempo; estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la
ocurrencia del accidente, y que si son intervenidas, se puede garantizar que el accidente no

ocurrird de nuevo.



Accidente por peligro locativo en el consultorio médico del Centro de Salud Versalles

nombre del trabajador: Radl Ortiz
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Personas Procedimientos Maquinana Herramientas
Formacién Fisica Guarda
! X Mal aplicados s
" " o Mal empleadas
Aptitud Sistema de
seguridad
z Z Inadecuados Disofio =
Capacitacién y Paicolégica >, Inapropiadas
entrenamiecito Oero
o Obsoleta
Motivacién esconockios < Mal estado
\- -
Actitud Suselio
= —
/ No exssten = Inexisientes
Auto cuidado _lnapeopiada HERIDA ABIERTA
SEGUNDO
e TERCER Y CUARTO
natural Vias DEDO DE LA MANO
Materia prima 7 7 Otro DERECHA
v 4
Mal estado
E);18"‘IO Supervisién
V. Mal utiizados
Viclendia
Producto
terminado = Recursos
!mtn.o-. 5 oS Inapropsados Inexistente
Producto Intemo
desechado ’ Politica
Paredes
Materiales Entornos Gerencia [ EPI

Figura 6. Analisis de causalidad accidente 5.

Fuente: autor

Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del

accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor causal de primer nivel personas, fallas en su actitud (factor causal de segundo nivel),

por falta de autocuidado (factor causal de tercer nivel), teniendo en cuenta que el trabajador no

tuvo precaucion en el momento de levantarse de la silla para desplazarse a examinar el paciente,

lo cual, le ocasiono una herida abierta en el segundo, tercer y cuarto dedo de la mano derecha

limitando de manera inmediata la capacidad para la escritura debido a la severidad de las heridas

y complejidad por el segmento corporal afectado; estas causas se consideran basicas, ya que por

si solas explican la ocurrencia del accidente, y que si son intervenidas, se puede garantizar que el

accidente no ocurrira de nuevo.
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Accidente por peligro biologico en el consultorio odontoldgico del Centro de Salud Cardales

Nombre del trabajador: José Alfonso Quintana Contreras

Personas Procedimientos Maquinana Herramentas

Formac on Fisica Guarda
Mal aphcados

. o Mal empleadas
Aptitud Slslen:g %o
b # segunda
< ke v = jpsdecus Diseio LN Inapropiadas
apactacién y Psicoldgica ~
entrenamiento Otro
Obsolets
Motivacién | Desconocidos < Mal estado
-
Actitud sDialo
[ z -~ No existen — Inexistentes
Ao cuidado Inaproplada PUNCION
SEGUNDO DEDO
DE LA MANO
F
navsrss || Vias IZQUIERDA
Matena poma T 7 Otro
v v
Mal estado
E);telno Supervision

¥, Mal utdzados
Viclencia
Producto

terminado Recursos

ochos | | Pisos
Teches S Inapropiados Inexastente
Producto Intemo
desechado v Politica
Paredes

Maternales Entomos Gerencia EPI

Figura 7. Analisis de causalidad accidente 6.
Fuente: autor

Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del
accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor de primer nivel personas, fallas en su actitud (factor causal de segundo nivel), por falta
de autocuidado (factor causal de tercer nivel), al anestesiar la paciente sin la concentracion
requerida para el procedimiento, lo cual, le ocasiona un pinchazo en el dedo indice de la mano
izquierda que potencializa el riesgo para la salud del trabajador por considerarse un accidente de
trabajo bioldgico; estas causas se consideran inmediatas, ya que por si solas no explican la

ocurrencia del accidente, no garantizando que el accidente no ocurrira si son intervenidas.
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Factor de primer nivel procedimientos, debido a que en el area no existen (factor causal de
segundo nivel), es decir, no se cuenta con un procedimiento de trabajo seguro para exodoncia
simple (normal); estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la ocurrencia del
accidente, y que, si son intervenidas, se puede garantizar que el accidente no ocurrira de nuevo.

Factor de primer nivel gerencia, ya que se pudo constatar que la supervision (factor causal de
segundo nivel), que realiza el jefe inmediato, no es continta debido a la cantidad de actividades
que realiza y la falta de tiempo; estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la
ocurrencia del accidente, y que si son intervenidas, se puede garantizar que el accidente no
ocurrira de nuevo.

Accidente por peligro fisico en el consultorio odontologico del Centro de Salud el Castillo
Nombre del trabajador: Elkin Alirio Amariz Camacho

Personas Procedimientos Maquinana Hemamientas
Formacién Fisica P Guarda
! al aplicados i J
. o Mal empleadas
Aptitud Sistema de
+ * segurxiad
L £ Inadecuados
Capacitaciony || Psicolégica Disefio "% Inapropsadas
entrenamianio Caro
= Obsolota
Motivacién | Desconocidos -~ Mal estado
~
-
Actitud E»Se ho
oz ¥ No existen ']";“ = Inexistentes
Auto culdado peop DOLOR INTENSO
EN AMBOS OIDOS
Fentmeno
natural Vias
Matena pnma 4 ] Otro
v L
- Mal estado
L';‘(""o Supervision
v Mal utiizados
Violendia
Producto
terminado Recursos
Techo Pisos istente
ec ’; 2 Inapropiados Inexistente
Producto Interno
r
desechado v Politica
Paredes
Matenales Entornos Gerenca EPI

Figura 8. Analisis de causalidad accidente 7.
Fuente: autor

Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del

accidente, se determinaron las siguientes causas:



55

Factor causal de primer nivel herramientas, debido a que el accidente se presenta por una falla
en el estado de la botella de la unidad odontoldgica, la cual segun informacién suministrada por
el Odontdlogo no era la adecuada; se presenta un ruido excesivo (factor causal de segundo nivel)
por lo cual el trabajador presenta de manera inmediata dolor en ambos oidos, estas causas se
consideran basicas, ya que por si solas explican la ocurrencia del accidente, y que si son
intervenidas, se puede minimizar la posibilidad de que el accidente ocurra de nuevo.

Accidente por lesion deportiva en la cancha de microfutbol del Colegio Industrial

Nombre del trabajador: Danith Yesenia Tovar

Personas Procedimientos Maquinana Herramientas
Formacién Fisica Guarda
- Mal aplicados — Mal empleadas
Aptitud Sistema de
" - segundad
d Inadecuados S
Capacacién y Psicolégica Disofio b Inapropiadas
entrenamiento — Owro
x: » Obsoleta
Mothacién | Desconocidos = Mal estado
-
Actitud Saslio
~ No existen o Inexisientes
>
I B
Auto cuidado naproplada DOLOR E
INFLAMACION DE
Fond RODILLA DERECHA
enémeno
natural Vias
Matera prima 7 7 Otro
v v
= Mal estado
L‘,lc’mo Supernision
4 Mal utiizados
Violencia
Producto
terminado — Recursos
Techos Pisos Inexistente
. . Inapropsados XURING
Producto interno
desechado | F Politica
Pacedes
Matenales Entornos Gerenca EPI

Figura 9. Analisis de causalidad accidente 8.
Fuente: autor

Después de analizar todos los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del
accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor causal de primer nivel personas, fallas en su actitud (factor causal de segundo nivel),
por falta de autocuidado (factor causal de tercer nivel), en no tener precaucion al momento de

participar en la competencia deportiva, la trabajadora manifesto que no realizé ejercicios de
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relajacion y calentamiento muscular previo al ingreso al partido; estas causas se consideran
bésicas, ya que por si solas explican la ocurrencia del accidente, y que si son intervenidas, se
puede minimizar la posibilidad de que el accidente ocurra de nuevo.

Accidente por peligro locativo en pasillo de circulacion en el Centro de Salud el Castillo

Nombre del trabajador: Liboria Rincon Sanchez

Personas Procedimientos Maquinaria Herramientas

Formacion Fisica Guarda
l Mal aplicados
> . o o Mal empleadas
Aptitud Sistema de
segurid
z s Inadecuados e 2gtxidod ;

CapacRacién y Psicolégica . Inapropiadas
entrenamiento | Otro

— I Obscleta
Motivacién | Desconocidos i Mal estado

Actitud i0efo
p e No existen = Inexistentes
Auo cuidado Ineproplads DOLOR EN AMBAS
RODILLAS
Fendmano
natural
Matena prima 7 & 7 Otro
v = M. ado
2 al este
tx‘!emo Supernvision
£ Mal utilizados
Violencia
Producto
terminado — Recursos
1-_-.:::-5 5 Inapropiados Inexistente
y /
Producto Interno
desechado 4 ¢ Politica

Pacedes

Matenales Entormos Gerencia EPI

Figura 10. Analisis de causalidad accidente 9.
Fuente: autor

Después de analizar los posibles factores causales en cada nivel para la ocurrencia del
accidente, se determinaron las siguientes causas:

Factor causal de primer nivel entornos, debido a que el accidente se presenta dentro de las
instalaciones del Centro de Salud “interno” (factor causal de segundo nivel), por el tropiezo con
un tandem en el pasillo de circulacion (factor causal de tercer nivel) la trabajadora recibe un
golpe en ambas rodillas quedando limitada para su desplazamiento, se evidencia que la ubicacién

del tindem no es segura; estas causas se consideran basicas, ya que por si solas explican la
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ocurrencia del accidente, y que si son intervenidas, se puede minimizar la posibilidad de que el
accidente ocurra de nuevo.

La aplicacion de los analisis de causalidad, dieron como resultado la falta de procedimientos
claros para realizar las actividades por parte de los trabajadores, falta de mantenimiento a los
equipos al igual que la no realizacion de supervision a los trabajadores en la ejecucion de sus
labores; llegando a la conclusion que se deben llevar a cabo acciones de mejora frente a las
condiciones de trabajo que proporciona la organizacién, como es el caso, de facilitar a los
trabajadores procedimientos de trabajo seguro, programacion y realizacion de mantenimientos a
los equipos y el establecimiento de la supervision en los trabajadores en la aplicacion de
procedimientos estandarizados en el dia a dia; con lo cual, se contribuya a minimizar la
posibilidad de ocurrencia de accidentes de trabajo.

Obijetivo 2: Establecer las medidas de control en los factores causales identificados para
prevenir o evitar la ocurrencia de eventos similares.

Actividad 1: Determinacion de los controles en los factores asociados a las causas bésicas de
los accidentes de trabajo; objeto del analisis de causalidad mediante la aplicacion del diagrama
causa — efecto.

Teniendo identificados los factores causales, se procedio a establecer los mecanismos de
intervencion direccionados a los factores causales basicos; los cuales, segun la metodologia
aplicada se identifican en los siguientes cuadros con la letra S. Es de tener en cuenta que para

algunos factores causales no aplica el tercer nivel.



Tabla 10.

Medidas de control accidente 1.

INTERVENCION PRIMER
NIVEL

FACTOR CONTROLE
CAUSAL S
Entornos C

FACTOR
CAUSAL

INTERVENCION SEGUNDO

C

CONTROLES
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INTERVENCION TERCER

NIVEL

FACTOR CONTROLE

CAUSAL S

Pisos S Suministroy
ubicacién de
la sefial de
prevencion
Peligro piso

humedo”

Nota: la tabla 10 presenta las medidas que se disefiaron para el control del accidente 1.

Fuente: autor.

Tabla 11.

Medidas de control accidente 2.
INTERVENCION SEGUNDO NIVEL

INTERVENCION PRIMER

NIVEL
FACTOR CONTROLE
CAUSAL S

Personas C

Procedimiento C
S

Gerencia C

CONTROLES

C

S Elaboraciény
socializacion de
andlisis de riesgo
para exodoncia
quirdrgica

S Realizar auditorias
de seguridad en el
area para verificar
la aplicacion del
analisis de riesgo.

INTERVENCION TERCER
NIVEL

FACTOR CONTROLES
CAUSAL

Autocuidado C NA.

N.A N.A.

N.A N.A.

Nota: la tabla relaciona las medidas de control de accidente 2 que se realizaron. Fuente: autor
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Tabla 12.
Medidas de cpntrol accidente 3. ] ]
INTERVENCION PRIMER INTERVENCION SEGUNDO NIVEL INTERVENCION TERCER NIVEL
NIVEL
FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES
CAUSAL CAUSAL CAUSAL
Entornos C Interno C Pisos S Elaboracién del

Plan de
mantenimiento
y realizacion de
mantenimiento
correctivo a los

pisos.

Nota: se observa en la tabla 12 las medidas de control del accidente 3. Fuente: autor

Tabla 13.

Medidas de control accidente 4.
INTERVENCION PRIMER NIVEL INTERVENCION SEGUNDO INTERVENCION TERCER NIVEL
NIVEL

FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES

CAUSAL CAUSAL CAUSAL

Personas C Actitud C Autocuidad C

0
Procedimiento C No existen S Elaborar y socializar N.A N.A.
S _ andlisis de riesgo
para administracion
de bioldgicos
EPP C Inexistente C N.A N.A.
_ s
Gerencia C Supervisio6 S Realizar auditorias N.A N.A.
_ n de seguridad en el
area para verificar la
aplicacion del

anélisis de riesgo.

Nota: la tabla 13 presenta las medidas de control del accidente 4. Fuente: autor
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Tabla 14.
Medidas de control accidente 5.

INTERVENCION PRIMER NIVEL INTERVENCION TERCER NIVEL

INTERVENCION SEGUNDO

NIVEL
FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES
CAUSAL CAUSAL CAUSAL
Personas C Actitud C Autocuidad S Charla de seguridad

0 sobre la importancia
del autocuidado

Nota: la tabla 14 describe las medidas de control del accidente 5. Fuente: autor

Tabla 15.
Medidas de control accidente 6.

INTERVENCION PRIMER NIVEL INTERVENCION TERCER NIVEL

INTERVENCION SEGUNDO

NIVEL
FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES
CAUSAL CAUSAL CAUSAL
Personas C Actitud C Autocuidado C N.A.
Procedimientos C No existen = S Elaboracion y N.A N.A.
socializacion de
andlisis de riesgo
para exodoncia
normal.
Gerencia C Supervisio S Realizar N.A N.A.

n auditorias de
seguridad en el
area para verificar
la aplicacion del
analisis de riesgo.

Nota: la tabla 15 describe las medidas de control del accidente 6. Fuente: autor

Tabla 16.

Medidas de control accidente 7.

INTERVENCION PRIMER NIVEL  INTERVENCION SEGUNDO INTERVENCION TERCER NIVEL

NIVEL
FACTOR CONTROLES FACTO CONTROLES FACTO CONTROLES
CAUSAL R R

CAUSA CAUSA

L L
Herramientas C Mal C Elaboracion del Plan N.A S NA

estado de mantenimiento y

realizacién de
mantenimiento
preventivo y/o

correctivo a la unidad

odontoldgica.

Nota: la tabla 16 describe las medidas de control del accidente 7. Fuente: autor
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Tabla 17.
Medidas qe control accidente 8. ] ]
INTERVENCION PRIMER NIVEL INTERVENCION SEGUNDO INTERVENCION TERCER NIVEL
NIVEL
FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES
CAUSAL CAUSAL CAUSAL
Personas C Actitud C Autocuidado S Charlade

seguridad sobre la
importancia del
autocuidado.

Nota: la tabla 17 describe las medidas de control del accidente 8. Fuente: autor

Tabla 18.
Medidas de control accidente 9.
INTERVENCION PRIMER NIVEL INTERVENCION SEGUNDO INTERVENCION TERCER NIVEL
NIVEL
FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES FACTOR CONTROLES
CAUSAL CAUSAL CAUSAL
Entornos C Interno C Pisos S Reubicacion del
tandem de sillas
en la Sala de
espera de

consulta externa.

Nota: la tabla 18 describe las medidas de control del accidente 9. Fuente: autor

Actividad 2: Establecimiento de las actividades, responsables, presupuesto y el tiempo
requerido para cada uno de los controles que se deben implementar sobre los posibles factores
causales de los accidentes de trabajo investigados.

Planes de accién

Control: elaboracion y socializacién de analisis de riesgo para exodoncia quirdrgica,

administracién de bioldgicos y exodoncia normal.



Tabla 19.
Plan de accion para analisis de riesgos.

de riesgos de los
trabajadores

Padilla

Recoleccion de informacion | Cesar Cardiles $30.000
para la elaboracion de los Padilla

analisis de riesgos de:

exodoncia quirdrgica,

administracion de

bioldgicos y exodoncia

normal

Elaboracion de los analisis | Cesar Cardiles $100.000
de riesgos Padilla

Socializacién de los analisis | Cesar Cardiles $75.000

Nota: en la tabla 19 se observa el plan de analisis para los analisis de riesgos. Fuente: autor

Control: elaboracién del Plan de mantenimiento y realizacion de mantenimiento

correctivo a la superficie de trabajo (andén).

Tabla 20.

Plan de accién para el Plan de mantenimiento de la superficie de trabajo.

mantenimiento

mantenimiento

Inspeccidn a la superficie Jefe de $50.000
de trabajo (andén) mantenimiento

Elaboracion del plan de Jefe de $120.000
mantenimiento mantenimiento

Intervencion en Jefe de $15.000

Nota: en la tabla 20 se muestra el plan de accién para el plan de mantenimiento de la

superficie de trabajo. Fuente: autor

Control: elaboracion del Plan de mantenimiento y realizacion de mantenimiento

preventivo y/o correctivo a la unidad odontoldgica (botella).




63

Tabla 21.
Plan de accion para el mantenimiento de la unidad odontoldgica.

Inspeccidn a la superficie Jefe de $50.000
de odontologia (botella) mantenimiento

Elaboracion del plan de Jefe de $120.000
mantenimiento mantenimiento

Intervencion en Jefe de $6000
mantenimiento mantenimiento

Nota: en la tabla 21 se muestra el plan de accion para el plan de mantenimiento de la unidad

odontoldgica. Fuente: autor

Control: charla de seguridad sobre la importancia del autocuidado.

Tabla 22.
Plan de accion para charla sobre el autocuidado.

Invitaciomatos CesarCardiles $20-000
trabajadores para la Padilla

asistencia a la charla

Elaboracion del material Cesar Cardiles $30.000
para la capacitacion Padilla

Realizacion de la charla de | Cesar Cardiles $75.000
seguridad Padilla

Nota: en la tabla 22 se muestra el plan de accién para charla sobre el autocuidado. Fuente:
autor

Control: realizar auditorias de seguridad en el area para verificar la aplicacion de los analisis

de riesgo.
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Tabla 23.
Plan de accion para realizar auditorias de seguridad.

Elaboracion de lista de Cesar Cardiles $30.000
chequeo para verificar la Padilla

aplicacion de los anélisis de

riesgo

Aplicacion de la lista de Cesar Cardiles $30.000
chequeo en las éareas de Padilla

trabajo

Nota: en la tabla 23 se muestra el plan de accién para realizar auditorias de seguridad. Fuente:

autor

Control: suministro y ubicacion de la sefial de prevencion “Peligro piso himedo”.

Tabla 24.
Plan de accion para la intervencién de la superficie de trabajo (piso hiumedo).

Adquisicidn de la sefial de | Cesar Cardiles $30.000
prevencion “prevencion Padilla

piso humedo”

Ubicacion de la sefial segun | Cesar Cardiles $30.000
condiciones de la superficie | Padilla

de trabajo (piso)

Nota: en la tabla 24 se muestra el plan de accion para la intervencién de la superficie de rabajo
(piso humedo). Fuente: autor

Control: reubicacion del tandem de sillas en la Sala de espera de consulta externa.
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Tabla 25.
Plan de accién para la intervencion del tandem.

Adecuacion de espacio en | Cesar Cardiles $32.000
la sala de espera de Padilla

consulta externa

Reubicacion del tadem en Cesar Cardiles $20.000
la sala de espera Padilla

Nota: en la tabla 25 se muestra el plan de accién para la intervencion del tandem. Fuente:
autor

A continuacion, se listan los siguientes anexos correspondientes a los controles citados
anteriormente; cuya implementacion se llevo a cabo para minimizar la probabilidad de nuevos
accidentes de trabajo:

Anexo A: andlisis de riesgos.

Anexo B: listado de asistencia y registro fotografico a socializacion de analisis de riesgo.

Anexo C: plan de mantenimiento a la superficie de trabajo (andén).

Anexo D: plan de mantenimiento preventivo y/o correctivo de la unidad odontolégica
(botella).

Anexo E: registro fotogréfico de los mantenimientos.

Anexo F: listado de asistencia y registro fotografico de la charla sobre la importancia del
autocuidado.

Anexo G: lista de chequeo para verificacion de la aplicacion de los analisis de riesgo.

Anexo H: lista de chequeo diligenciada para verificar la aplicacion de los analisis de riesgo.

Anexo I: registro fotografico de ubicacion de la sefial de prevencion “Peligro piso  humedo.
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Anexo J: registro fotografico de reubicacion del tindem en la sala de espera y pasillo de
circulacion libre.

Obijetivo 3: Sensibilizar a la administracion mediante un grupo focal sobre la importancia de
mantener las medidas de intervencion para minimizar la accidentalidad laboral.

Actividad 1: Realizacion de seguimiento a la oportunidad y efectividad de las medidas de
control implementadas a través de la aplicacion de indicadores de accidentalidad y de control.

Para el cumplimiento de este objetivo, se establecié un comparativo en el comportamiento de
los accidentes de trabajo prioritarios que se presentaron durante las vigencias 2016 a 2018 y el
periodo comprendido desde la tercera semana del mes de octubre de 2018 hasta la primera
semana del mes de noviembre de 2018; teniendo en cuenta los siguientes indicadores.

Para el calculo de los indicadores, se tienen en cuenta los siguientes datos:

Constante K= 100; la cual aplica para empresas de hasta 100 trabajadores, en la cual se labora

48 horas/semana y se toman 50 semanas como laborables al afio.

Seguidamente, se procedié a establecer indicadores de control.

Indicadores de accidentalidad
Numero de accidentes de trabajo
AT= Numero total de accidentes de trabajo

Porcentaje de accidentes de trabajo

No.trabajadores accidentados

PAT= X 100

Total de trabajadores

Porcentaje de accidentes de trabajo por peligro locativo



No.accidentes por peligro provocativo

PATPM= - , x 100
No.total accidentes de trbajo
Porcentaje de accidentes de trabajo por peligro bioldgico
No.accidentes por peligro biolégico
PATPM= POTDe9 T %100
No.total accidentes de trabajo
indice de frecuencia de accidentes de trabajo
No.total de AT en el periodo
IF AT= P x K

No.trabajadores en el periodo

indice de severidad de accidentes de trabajo

Dias perdidos y cargados por AT en el periodo

IS AT= x K

No.trabajadores en el periodo

indice de lesiones incapacitantes (ILI)

IF AT x IS AT
1000

ILI=

Indicadores de control
Porcentaje de cobertura de socializacion del analisis de riesgo para exodoncia quirurgica

(exod. Qxca)

Personas que realizan ex od.Oxca capacitadas

x 100

PCSAREQ=

Total de personas expuestas
Porcentaje de cobertura de socializacion del analisis de riesgo para administracion de
biolégicos (adm. Bioldgicos)

Personas que adm.bioldégicos capacitadas

PCSARAB= x 100

total de personas expuestas

Porcentaje de cobertura de socializacion del analisis de riesgo para exodoncia normal (exod.

Normal)
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Personas que realizan ex od.Norm al capacitadas

PCSAREN= x 100

Total de personas expuestas

Actividad 2: Elaboracion de graficos de barras para el andlisis de la situacion objeto de este
proyecto de investigacion.

Con la aplicacion de los indicadores de accidentalidad se realiz6 un comparativo con los datos
histdricos de los accidentes de trabajo durante las vigencias 2016 — 2018 y el periodo
comprendido del 28 de octubre de 2018 hasta el 07 de noviembre de 2019. Al terminar el analisis
se pudo determinar que con los mecanismos de intervencion utilizados se logré mantener en cero
la accidentalidad en la empresa.

Igualmente, se muestra el monitoreo a las capacitaciones dadas a los trabajadores con la

socializacion de los analisis de riesgos.

Indicadores de accidentalidad

NUMERO ACCIDENTES DE TRABAJO

Gréfica 1. Numero accidentes de trabajo.
Fuente: autor
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Analisis del indicador: se puede apreciar el impacto generado por las medidas de intervencion
tomadas frente a la accidentalidad, lo cual, ha dado como resultado que en el periodo de estudio

del trabajo no se presenten accidentes de trabajo.

PORCENTAJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO
7.00%
6.00%
3.00%

2016 2017 2018

Graéfica 2. Porcentaje de accidentes de trabajo.
Fuente: autor

Analisis del indicador: los resultados de las vigencias 2016, 2017 y 2018, se deben a la
presentacion de seis, dos y un accidente respectivamente para una poblacién conformada por 70
trabajadores. El periodo en estudio da como resultado 0% consecuente a la no presentacién de

accidentes de trabajo.
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PORCENTAIJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO POR
PELIGRO LOCATIVO

Graéfica 3. Porcentaje de accidentes de trabajo por peligro locativo.
Fuente: autor

Anadlisis del indicador: el comportamiento de este indicador en el afio 2016 obedece a que 3
accidentes se presentaron por este tipo de peligro, en 2017 no se presentaron accidentes por este
peligro y en 2018 se present6 un accidente; el cual, fue por este tipo de peligro. El resultado en el
periodo en estudio corresponde a cero accidentes por este tipo de peligro.

PORCENTAIJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO POR
PELIGRO BIOLOGICO

Graéfica 4. Porcentaje de accidentes de trabajo por peligro bioldgico.
Fuente: autor

Analisis del indicador: el comportamiento de este indicador en el afio 2016 obedece a que 3
accidentes se presentaron por este tipo de peligro, en 2017 y 2018 no se presentaron accidentes
por este peligro. El resultado en el periodo en estudio corresponde a cero accidentes por este tipo

de peligro.
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INDICE DE FRECUENCIA DE ACCIDENTES DE
TRABAJO

9.00
8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00 1.42
1.00
0.00

2016 2017 2018

Gréfica 5. Indice de frecuencia de accidentes de trabajo.
Fuente: autor

Analisis del indicador: los indices presentados interpretan que en el afio 2016 se presentaron
nueve accidentes por 100 trabajadores; en 2017 se presentaron 3 accidentes por 100 trabajadores
y en el afio 2018 se presentaron 1 accidentes por 100 trabajadores. Para el periodo estudiado
después de implementar las medidas de control su resultado es cero, ya que no se registraron
accidentes en la empresa.

INDICE DE SEVERIDAD DE ACCIDENTES DE
TRABAJO

14.00 12.85

10.00

8.00

4.00 2.85
2.00

Gréfica 6. Indice de severidad de accidentes de trabajo.

Fuente: autor

Analisis del indicador: los indices presentados se dan teniendo en cuenta que en el afio 2016
los dos trabajadores accidentados reportaron en total nueve dias por incapacidad médica; en el

2017 no se reportaron dias de incapacidad y en la vigencia 2018 la trabajadora accidentada
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presento dos dias por incapacidad. Para el periodo estudiado después de implementar las medidas

de control su resultado es cero, ya que no se registraron accidentes en la empresa.

INDICE DE LESIONES INCAPACITANTES

0.11

Gréfica 7. Indice de lesiones incapacitantes.
Fuente: autor

Analisis del indicador: cémo se puede observar el comportamiento de este indicador para las
vigencias 2016 y 2018 varia considerablemente, lo cual, se da por el alto indice de frecuencia en
el afio 2016 debido a los 6 accidentes reportados y el alto indice de severidad como consecuencia
de los 9 dias de incapacidad presentados. Para el periodo estudiado después de implementar las

medidas de control su resultado es cero, ya que no se registraron accidentes en la empresa.
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Indicadores de control

PORCENTAJE COBERTURA SOCIALIZACION
ANALISIS DE RIESGO EXODONCIA
QUIRURGICA

120% ;
100% 100%
80%
60%
40%
20%
0%

Oct-19

Grafica 8. Porcentaje de cobertura de socializacion del analisis de riesgo para exodoncia
quirurgica.
Fuente: autor

Anadlisis del indicador: este indicador representa el 100% de trabajadores capacitados sobre el
total de los trabajadores que intervienen de manera directa en la realizacion de exodoncias

quirdrgicas. Esto obedece a la asistencia a la capacitacion del total de los trabajadores (6).

PORCENTAJE COBERTURA SOCIALIZACION
ANALISIS DE RIESGO ADMINISTRACION DE
BIOLOGICOS

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

100%

Oct-19

Gréfica 9. Porcentaje de cobertura de socializacién del analisis de riesgo para la
administracion de biolégicos.

Fuente: autor

Analisis del indicador: este indicador representa el 100% de trabajadores capacitados sobre el
total de los trabajadores que intervienen de manera directa en la administracion de biolégicos.

Esto obedece a la asistencia a la capacitacion del total de los trabajadores (10).
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PORCENTAJE COBERTURA SOCIALIZACION
ANALISIS DE RIESGO EXODONCIA NORMAL

120%

100%

100%

20%

650%

40%

20%

0%
Oct-19

Gréfica 10. Porcentaje de cobertura de socializacion del analisis de riesgo para exodoncia
normal.

Fuente: autor

Analisis del indicador: este indicador representa el 100% de trabajadores capacitados sobre el
total de los trabajadores que intervienen de manera directa en la realizacién de exodoncias
normales. Esto obedece a la asistencia a la capacitacion del total de los trabajadores (6).

Actividad 3: Realizacidn de una jornada de socializacion con la participacion de la
administracion; en la cual, se dé a conocer el comportamiento de la accidentalidad, el grado de
cumplimiento en el establecimiento de las medidas de control y la necesidad de mantenimiento
de los mismos.

Adicionalmente, para cumplir a cabalidad con este objetivo, se trabajé con las directivas de la
organizacion; dando a conocer los resultados que se dieron con la materializacion del proyecto y
a su vez, la imperiosa necesidad de mantener en el tiempo los controles establecidos; los cuales,
garantizan la no repeticion de accidentes de trabajo asociados a la multicausalidad identificada a
través del modelo ATENEA.

Anexo K: listado de asistencia de la socializacion de los resultados obtenidos con el

proyecto.
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Conclusiones

Con la elaboracion de este trabajo en la Empresa Social del Estado Barrancabermeja; se logro
implementar una metodologia para la investigacion de accidentes de trabajo de conformidad con
la normatividad vigente en Colombia, esto con la finalidad de mantener bajos indices de
accidentalidad en la organizacion. El balance final se ve materializado de la siguiente manera:

El anélisis de causalidad de los accidentes de trabajo objeto de esta investigacion, se realizo
con base en la caracterizacion de las causas basicas e inmediatas identificadas; las cuales, en
algunos de los accidentes estaban asociadas hasta un segundo nivel llegando a determinar los
actos y condiciones inseguras dadas Yy en otros hasta un tercer nivel obteniendo informacion
directas de con que se lesiono el trabajador.

El establecimiento de las medidas de control en funcion a los accidentes investigados se dio
con base en la documentacidn, socializacion y verificacion a los trabajadores en el cumplimiento
en la aplicacion de los analisis de riesgo en el desarrollo de las labores propias de su cargo,
interviniendo de manera directa la posibilidad de ocurrencia de accidentes de trabajo. Igualmente
el disefio e inicio al Plan de mantenimiento de las superficies de trabajo, unidades odontoldgicas
y la realizacién de una jornada de sensibilizacion relacionada con la importancia del
autocuidado.

La sensibilizacion a los directivos se realiz6 mediante un grupo focal donde se realiz6 la
divulgacion de los resultados obtenidos, luego se presentaron la valoracién para comprobar la
efectividad de las medidas tomadas al analizar el comportamiento de los indicadores de

accidentabilidad; lo cual, se traduce en bienestar y una mejor productividad para la empresa.
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La forma como se documento permite su facil actualizacion y disponibilidad para un uso practico
y responsable de las personas interesadas, siendo flexible a los cambios futuros por parte de las
autoridades competentes.

En aras de seguir contando con mecanismos de intervencion frente a la accidentalidad laboral,
la empresa a futuro debe seguir desarrollando nuevas metodologias de investigacion que le
permita continuar con el mejoramiento continuo de las actividades en Seguridad y Salud en el

trabajo.
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Recomendaciones

Para efectos de mejora continua en relacion con el Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud de los trabajadores de la Empresa Social del Estado Barrancabermeja es necesario tener en
cuenta las siguientes recomendaciones:

Realizar continua investigacion de accidentes o incidentes: se debe investigar todos los
accidentes o incidentes de trabajo que se presenten con el fin de favorecer el proceso del Sistema
de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

Niveles de capacitacion y entrenamiento, establecer programas de capacitacion y
entrenamiento dirigidos a los trabajadores sobre los analisis de riesgo, en caso de emergencias y
en el evento de la presentacion de accidentes de trabajo.

Elaborar y socializar analisis de riesgo, en la eventualidad que ingresen nuevos equipos en la
organizacion.

Aplicar los indicadores sugeridos en la metodologia de investigacidn de accidentes o
incidentes para apoyar la evaluacion en el impacto de las medidas de intervencion que se generen
como producto de nuevas investigaciones.

Mantener un Programa de uso correcto, entrega periddica, conservacion de elementos de
proteccién individual teniendo en cuenta los riesgos de cada labor ejecutada.

Contar con un programa de sefializacidn para todas las areas de trabajo y zonas comunes.
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80

-5 ConGO: Gl—FRO12
FORMATO AMALISIS DE RIESGOS WERSION: |1
FECHA DE
29DE QCTUBRE OE 2M9
S EMISION;
DEPARTAMENT: | Odortologia
PAGIMA 1 DE 2
COOROIMACION: |Sequridad v Salud en eltrabgjo
HOMBRE DEL . .
TRABAIQ EXODONCIA QUIRURGICA SITIO: Consultorio de Odontologia
EQLIPd GUE Qdontologia: Or. José Quintana Servicios ambulat orios: Dra. Sandra Vera Blandon
ELABORA EL
ANALISIS DE Subdirector cientifico: Or. Jaime Cortés Estudiante de pregraco: Cesar Cardiles Padila
RESGOS
HERRAMIEMT A Férceps, elevadores, periostotomo, pieza de alta velocidad con fresa zeckrya,gubia, lima para hueso, cureta de lukas jeringa carpule con aguja larga o corta,
Wi EQUIPQ mango v hoja de bisturi, porta aguja, tiera anestesia, bata, gasas guantes guirdrgicos, visor, gorro, tapshocas seda negra 3-0 .
N° PASOS ESPECIFICOS DE | FACTOR DE CALIDAD (DESCRIPCION DEL CORMO RIESGOS HSEQ Y MEDIDAS DE CONTROL Y RESPONSABLE
TAREA LA TAREA HACERLO) CONSECUENCIAS RECUPERACION
1 - Alistar el instrumental a | Utilizar instrumental o equipo gue esté en buen Cansancio ! stress en eltrabajador, | Tener instrumental suficiente
utilizar estado v esterilizada, rigsgo psicosocial, v en buen estado para la
atencidn, aplicar adecuada AUXILIAR DE
téchica de esteriizacion del  |QDONTOLOGIA
instrumental.
2 - Seleccion del anestésico | Seleccionar el anestésico indicado (Lidocaina al 2%  |Cansancio [ stress en eltrabajador, |Revisar periddicamente la
autilizar con epinefrina ctanest al 3% sin epine frina) rigsgo psicosocial. existe ncia de lidocaina -
citane st, diferenciarlas v AXILIAR DE
dezechar las gue estén QDOONTOLOGIA
vencidas.
3 - Preparar |3 anestesiaa | Se debe instalar en 1a jeringa carpule el anestesico Cansancio [ stress en eltrabajador, |Revisar periddicamente la
utilizar {Jeringa carpule) seleccionado | Lidocaing al 2% o citanest al 3%) tiesgo psicosocial. existe neia de lidocaing -
=egun sea el cazo, ¥ colocar aguja segun calibre ¥ citane =, diferenciarlas v
tamafio si quitar capuchon de la aguja desechar las gue estén AURILIAR DE
vencidas. ¥ revisar la QDONTOLOGIA
existencia de agujas segun
tamafio y calibre
4 - Emplear técnica aséptica |Realizar procedimientos en perfectas condiciones de |Presentacion de signos de Super vision de las téonicas  |SALUID
en el procedimienta Bioseguridad. infeccion del area involucrada en el |utiizadas en el procedimiento. [QCUPACIOMAL
procedimiento.
5 - Aplicacion del anestésico | Desinfectar con anticipacion el sitio g aplicar |a Riesgo bioldgico "pinchazo”, Concentracion en el
ehla Zona o Zonas anestesia v redlizar el procedimiento con precision.  [transmizion de enfermedades: WIH, |procedimiento, dotacion y QDONTALAGa
regueridas para realizar el HB, etc. utilizacidn de elementos de
procedimiento proteccidn personal.
Super vizidn de las téenicas |SALUID
utilizadas en el procedimiento, (QCUPACIONAL
[ Extraccion de pieza Realizar el procedimiento de extraccidn de pieza Riesgo bioldgico "pinchazo”, Concentracion en el
dentaria con instrumental | dertaria donde se otiiza el siguiente instrumental: transmizidn de enfermedades: WIH, |procedimiento, dotacidn v
necesario para realizar Forceps, elevadores, periostotomo, gubia, lima para  |HB, ete. utilizacion de elementos de AOONTOLOGO
dicho procedimienta huesn, anestesia teniendo en cuenta condiciones de proteccidn personal, e
Bioseguridad en el procedimiento odontoldgica. instrumertal en buen estado.
7 curetear e irrigar el alveolo |Eliminar cualguier resto de tejido infectado y Rie=go biologica por salpicaduras | concentracion en el
coh 3gua de esteril o especulos de hueso presentes en el alveolo de agua procedimiento, dotacin v
suero fisiologico utilizando |2 cureta de lukas, e irrigar con suern ilizacisn de elementos de QOANT LG
fizsiologico o agua esteril el alveala. Contaminacion por contacto con proteccion personal, e
sangre instrumertal en buen estado.
g Comprimir el alvéolo con gasa, luego aplicar Rie=go hioldgico: Contaminacidn por |Revisidn de elementos de SALUID
» . hemostaticos en el alvéolo del diente e xdraido: contacto con sangre por guantes proteccidn personal antes v |[QCUPACIONAL
Ihdueecidn a la hemostasia h . . . . -
emaostop (esponja reabs orvible ) gue ayudan a en deficientes condiciones. durante el procedimisrto.
detener el sangrado alveolar,
9 Repo sicionar los tejidos en su lugar original Rigsgo bi?logico "pinchazo", Concerntracion en el .
transmision de enfermedades: YIH, |procedimiento, dotacion v
sutura de tejido Elitninar espacios muertos HB, ete. utiizacidn de elementos de QDONTOLOG O
- - prateccion personal, e
Mo tensionar los tejidos instrumertal en buen estada.
10 Termingr proceso Realizar la recoleccion, desinfeccion, lavada y Rie=go hioldgico "pinchaza", Dizponikiidad de egquipos
esterilizacion del instrumental utiizado, posicidn de |a tranamisidn de enfermedades: WIH, |necesarios parala
pieza de gta velocidad v fresa con direccion hacia HB, ete. terminacion del proceso, QOONTOLOG O
abajo v adentro. contenedor rigido cercano a
la unidad de odontalogia
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- CODIGC: | GI-FRI13
FORMATO ANALISIS DE RIESGOS VERSON |1
FECHS DE
EMISICN. 29 DECCTUBREDEZ0S
DEFARTANBNTC: | BNFERMERLA
FAGING 1 DE1
COCRDIMACICN: [SEGLRIDAD Y SALUD BN B TRABAJC
NOMEREDEL ) -
TRABAIG ADMINISTRACICN DE VACUNAS SITIC: Sala de vacunacion
EGUIFC GLE L Servicios ,
ELABCRA B Enfermeria: Karen Camarge anbulatorios: Dra. Sandra Wera Blandén
ANALISIS DE ] o ] ) Estudiante e j j
RIESGOS Subdirector cientffice: Dr. Jaime Cortés pragrada: Cesar Cardiles Padila
HERR&MBNTA . e . o
Y10 ERUIPO Mevera, terme king seller, biclégico, jeringa, epi, conteneder rigido.
' PASCS ESPECIFICOS DE FACTOR DE CALIDAD (DESCRIPCION DEL COMC RIESGOS HSEQY MEDDAS DE CONTROL Y RESPONSABLE
TAREA LA TAREA HACERLG) CONSECLENCIAS RECUPERACION
1 Werificar temperatura de la |Lhavez abierta la nevera, leer temperatura registrada por el | Cero inmunidad al pacients Mantenimente de la Red de Fric.
NEv era termémetro - BNFERMERC (4)
Abrirla neveradosveces enla JFFE
jernada de trabajo.
2 Alistar los bicldgicos enel  |Ubicar cuatre paneles sin escarcha dentre del Terme King Cero inmunidad al paciente Mantener paneles en cantidad y
Termz King para conservar la red de fric calidad en el servicic. BMFERMERC (4
Mo dejar abierte &l Termo King en la | JEFE
jernada de trabajo.
3 Seleccionar el bicldgice a Leer detenidamente la etigusta de cada biclégico antes de Hectos colaterales en el Capacitacién en mangjo del Stres SaLUD
aplicar proceder a la aplicacion. paciente GCURACICNAL
4 Realizar lavado de manos  [Aplicar en las manos jabén para realizar remocion de Fresentacion de signos de Tener lavamanos en el area de SALUD
MiCToorganismes entre uno y otro paciente. infeccion trabajo v disponibilidad de jabén para | CCUPACICHAL
el lavado.
5 Realizar asepsia al sitic de [Ltilizande una terunda de algedén impregnada de agua esténl | Fresentacien de signoes de Supervisicn de técnicas en el SALLD
aplicacion realizands la asepsia del centro a la periferia infeccién procedimisnte.
CCUPACIONAL
B Erplear técnica aséptica en Mo tener contacte con el embole de la jeringa v colocar el Fresentacion de signos de Supervision de técnicas en el
el procedimiento protector a la aguja hasta el momento de administrar el infeccion procedimisnto SALUD
bioldgico. CCUPACIONAL
Cambiar la aguja para la aplicacion.
7 Adrinistrar el bioldgico
) o ) BUFERMERC (4)
Wilizacién de técnica correcta en la manipulacién de Fiesgo b.IID|DgICD pinchaze”, Dotacién v utlizacien de elementos JFE
elementos comopunzantes fransmisién de enfermedades: de proteccion personal
WIH, HE, stc. a0
CCUPACIONAL
g Terminar proceso Mz reencapsular la aguja Riesge bisligice " pinchaze®,
transmisicn de enfermedades: T | dor rind SALLUD
WIH, HB, etc. ener cerca el conteneder rigido GCUPACIONAL
Recoger equipo Riesgo bioldgico “pinchaze®,  |Dotacion y utilizacién de elementos
transmisién de enfermedades: |de proteccién personal. SaLUD
WIH, HB, etc. CCUPACIONAL
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CODIGCr Gl —FRO14
FORMATO AMNALISIS DE RIESGOS WERSION: |1
\ FECHA DE |59 pE OCTUBRE DE 2019
EMISICN:
DEPARTAMEMTO: | Odortologia
PLGINA 1 DE 2
COORDINACION: |5 equridad v Salud en eltrabaio
MNOWMBRE DEL
EXODONCIA HORMAL SITIC:
TR ABAO Consultorio de Qdontologia
EQUIPC GLE . < Cw - ;
Ooontologia: Dr. José Guintana Servicios ambulatarios <
ELABORA EL Dira. Sandra Yera Blanddn
ANALISIS DE Subdirector cientifica: Dr. Jaime Cortés Estudiante de pregrado: Cesar Cardiles Padilla
RIESGOS
HE RR.AMIEMT A Fdrceps, elevadores | periostotomo, gubia, lima para hueso, cureta de lukas, anestesia, gasas, apdsitos quirdrgicos, bata, guante s quiridrgicos | visor, garro |
Vit EQUIPO tapabocas, jerings carpule con aguja larga & corta.
- PASOS ESPECIFICOS DE FACTOR DE CALIDAD (DESCRIPCIOH DEL COMO RIESGOS HSEQ ¥ MEDIDAS DE CONTROL ¥ RESPONSABL E
H LA TAREA HACERLO) COHSECUEHCIAS RECUPERACIOH
TAREA
1 - Alistar el instrumental a Litilizar instrumental v fo equipo gue esté en buen estado v [Canzancio / strezs en el trabajador, |Tener instrumental suficierte
utilizar esteriizado. riesgo psicos ocial. v en buen estado para la .
atencidn, aplicar adecuada Azt de.
técnica de esteriizacicn del < dantologia
instrumental .
2 - Seleccidn del anestésico |Seleccionar el anestésico indicado (Lidocaina al 2% con  |Cansancio / stress en el trabajadaor, |Revisar periddicamente la
@ utilizar epinefrina citanest al 3% sin epine frina) rigsgo psicosocial. existencia de lidocaing -
citanest, diferenciarlas y O dortdlogo
desechar laz que estén
vencidas.
3 - Preparar la anestesia a Instalar en la jeringa carpule el anestesico seleccionado { [Cansancio [ stress en el trabajador, |Revisar periddicamente la
utilizar (Jeringa carpule) Lidocaina al 2% o citanest al 3%) gegln sea el caso, v riesgo peicos ocial. existencia de lidocaing -
colocar aguia =egun calibre v tamario =in quitar capuchdn citanest, diferenciarlas v
de la aguja desechar las que estén Auiliar ce
vencidas.Y revisar la O dortologiz
existencia de agujas segun
tamario v calibre
4 - Emplear técnica azéptica  |Realizar procedimient os en perfectas condiciones de Presentacion de signos de infeccion |Supervision de las técnicas
en el procedimiento Bioseguridad. del drea involucrads en el utilizadas en el procedimiento, |Salud
procedimienta. ocupacional
5 - Aplicacidn del anestésico  |Desinfectar con anticipacion el sitio & aplicar la anestesia |Riesgo bioldgico "pinchazo”, Concentracidn en el adontbloga
en la zona 0 Zonas vy realizar el procedimiento con precision . tranzmision de enfermedades: VIH, |procedimiento, dotacion v Salud !
requeridas para realizar el HB, etc. utilizacion de elementos de ocupacional
procedimiento proteccion personal. i
StL.JI.per; isidn del laz tecdljic.a:'t Salud
utiizadas en el procedimiento. oo o0y
5 Extraccion de pieza Realizar el procedimiento de extraccion de pieza dentaria |Riesgo bioldgico "pinchazo”, Concentracidn en el
dertaria con instrumertal donde =& uiliza el siguiente instrumertal: Forceps, tranzmizidn de enfermedades: WIH, |procedimiento, dotacion v
necesario para realizar elevadores, periostotomo, gubia, lima para hueso, HB, etz utilizacion de elementos de Odontologo
dicho procedimiento anestesiateniendo en cuenta condiciones de proteccion personal, e
Biozeguridad en el procedimiento odontologico. instrumental en buen estado.
7 Curetear e irrigar gl alvealo  [Eliminar cualguier resto de tejido infectado v ezpeculo s de [Riesgo biologico por salpicaduras o |concentracion en el
con agua de esteril o suero [hueso presentes en el alveolo utilizando s cureta de agua procedimienta , dotacion y
fiziologico lukaz, e irrigar con suero fisiologico yio agua e steril el utilizacion de elementos de QDONTOLOGE
alvealo Contaminacidn por contacto con .
- proteccion personal, e
sangre instrumental en buen estado.
g Induccién a la hemostasia  |Comprimir el alvéolo con gasa, luego aplicar he mostéticos |Riesgo bioldgico: Contaminacidn por |Revisidn de elementos de
en el alvéolo del dient e extraido; hemostop (esponja contacto con sangre por guantes en |proteccion personal antes v |Salud
reabsorvible) gue ayudan & detener el zangrado alveolar. (deficiertes condiciones. durarte el procedimisnta. ocupacional
9 Terminar proceso Realizar la recoleccidn, desinfeccion, lavado v Riezgo hioldgico "pinchazo”, Dizponibilidad de equipos
esteriizacion del instrumental uilizado, posician de la tranzmizion de enfermedades: WIH, |necesarios para la
pie za de altta velocidad y fresa con direccion hacia abajo [HB, etc. terminacion del proceso, Odontologo
v adentra. contenedor Figido cercano a
la unidad de odontologia
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Anexo B. Listado de asistencia y registro fotografico a socializacion de analisis de riesgo.
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Codigo | GH-FROO1

ACTA DE ASISTENCIA Version o1
Fechade |, 5408
Emision

EXPOSITOR (b.sov. %%E§ E«AW\O\ .

CARGO O EMPRESA, EsquAy

R N i
N U NG FECHABO_OHObLeI"lOlO)

OBJETIVO Serabilh5 o

—fr

Noy sobe e irmpes

Farci N o puVincoo

GP 1OV (D

e\ ord\isis de r*’SO'\lo

FIRMA

No  NOMBRE PROCESO
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Codigo GH-FR0OO01
Version 01
Fecha de

Emisién 24/04/2008

FECHA S0~ Oc-\ub\.ﬂ’m O|

EXPOSITOR _ (e 5
CARGO O IEERE%Q b‘\\t\\mt_‘)‘fo\(md@
OBIJETIVO_>"+& b hizov oy \pS & \egnt _]\SL.\DLQ_, 'V \mpoﬁ,ﬂ\o\a\ en
‘gw\:fr\(\d\f‘\ Ay O\?\*(C'\V cone Hoyrent e\ arthivg ade W=y

Nal NOMBRE  PROCESO _ FIRMA

1 ‘IW:’ B\\‘%’\SUQUW\“\‘VI\OT C Serv, Xm)/\chv'?vq °\o ¢ K&\D_J U,\
2 E\Werv Pamn Bmuqo Seni Medesiome m MO

3 %Sﬁom \echlg, }j\)r\\\,& Sewd. j\{h}u\@f‘;ﬂ“‘)) ﬁ

4 "J'\D* m-frfg Lép—f% Sen _],\m_\\,\c}
5
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Anexo C. Registros fotograficos
Registro fotografico de socializacion del analisis de riesgo para exodoncias quirdrgicas y

exodoncias normales
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Anexo D. Plan de mantenimiento a la superficie de trabajo (andén).

PLAN ANUAL DE MANTENIMIENTO HOSPITALARIO
MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA

Nombre de Empresa Social del Estado Barrancabermeja
la institucion
. L Carrera 12 No 49 A 38. Barrio I .
Direccion . Municipio Barrancabermeja
Colombia
Fecha de 30 de octubre de 2019 o 2019
Elaboracion Vigencia

Recursos asignados para el Mantenimiento
Infraestructura Hospitalaria

MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA

Fecha

Area o Instalacion Fisica Periodicidad Responsable (s) Actividades

DD (M

AA
M
MANTENIMIENTO DE
EDIFICIOS
REVISION DE PISOS | Trimestral 31 |10 |2019|Contratacion externa Suministro de materiales para la
30 [12 [2019| Mantenimiento | conservacion y reparacion de pisos en la

edificacion
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Anexo E Plan de mantenimiento preventivo y/o correctivo de la unidad odontologica

(botella).

PLAN ANUAL DE MANTENIMIENTO HOSPITALARIO

MANTENIMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOS

Nombre de | Empresa Social del Estado Barrancabermeja
la
institucion
. ., Carrera 12 No 49238 L )
Direccion ) . Municipio Barrancabermeja
Barrio Colombia
Fecha de
Elaboracié | 30 de octubre de 2019 . . 2019
n Vigencia

Recursos asignados para el
Mantenimiento Hospitalario

MANTENIMIENTO DE EQUIPOS

Fecha
Nombre del equipo Localizacién Il\l°de . Periodicidad Responsable (s) |Actividades
nventario
DD MM JAA
Equipos biomédicos
UNIDAD CASTILLO 9770 TRIMESTRAL [31 [10 [2019 [Contratacion Revision estado
ODONTOLOGICA 30| 12019 [lexterna general, del
maodulo, de la
silla, jeringa

triple, piezas de
alta y de baja
\velocidad, de la
botella, pruebas
de
funcionamiento |
limpieza general.
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Anexo F. Registro fotografico de los mantenimientos.

Evidencia de intervencion del andén area exterior del almacén

Evidencia de cambio de la botella de la unidad odontoldgica




Anexo G. Listado de asistencia y registro fotografico de la charla sobre la importancia del
autocuidado.
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Cédigo GH-FR0OO1
Version 01

ACTA DE ASISTENCIA Fecha d
echa de | - 4/04/2008

[s

N Emision LA N

TEMA B coNdnAo L, o FECHAS0 -0 Gvbie (20 |9
EXPOSITOR _Cecarv (v d-tey  Paoc llg

CARGO O EMPRESA, Es v ionte, Peeavrod O

OBJET]VOS?%S iﬁ\wo\\ . Irvbeyerdurtn e~ ey wynp oty o T DT
CLree p—\bs Hocevh A‘\ v o.\ p VP en geivideces deporiNea g
e nang puncaso -;‘;  FIRMA

1 f'>0m,,l,\—\ 230G ]O\Jouyﬁ PU\P a[ )(r\'\m_

2 ‘//

3

4

5

6

7

8

9
o™

11

12

13 S T
14

15

16

17

18

19 - |
20

CONCLUSIONES:)., '\\uBo aora errinﬂ{ Y Ye ot o \WPUA‘L‘)—-(‘ o  os |
(IZIJI%ZA‘CLI;\(?3 U"\"L, "”‘“‘”‘*0 ‘4 O\L‘Bh m\)_sco\cw mm‘i ro endrdu]

alc- T ASanyt <" s s poicp odeS del eopipo con-




92

Registro fotogréafico de charla sobre el autocuidado en los puntos de seguridad en el area

de trabajo del consultorio médico

= e e

Registro fotografico de charla sobre el autocuidado sobre la importancia en prevencion

previa a la participacién en actividades deportivas
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Anexo H. Lista de chequeo para verificacion de la aplicacion de los andlisis de riesgo.

VERIFICACION APLICACION CORRECTA DEL ANALISIS DE RIESGO PARA
EXODONCIAS QUIRURGICAS

CODIGO: GI-FR15

VERSION: 1

Fecha de emisidn: 31
cle Octubre de 2019

Objetivo:

Area visitada:
Persona que verifica:
Fecha:

Atiende g visita:

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

e CONDIG ONES POR WSPECCIOAR

OBSERVACIONES

Condiciones de seguridad

Sonlos apropiados parala labor gjecutada

1
2 Ofrecen seguridad al trabajador
3 Secamhbian periddicamente

Factores personales

4 El trabajador usa correctamente los EP.
5 El trabajador tiene definido un sitio para guardar los EP.
6 El trabajador reconoce la importancia del uso de los EP.

TOTAL PARCIAL

DOCUMENTACION DEL ANALISIS DE RIESGO

1 Esta documentado el dnalisis deriesgo
2 El trabajador conoce el anélisis deriesgo
3 Se encuentra actualizado el analisis deriesgo

TOTAL PARCIAL

APLICACION DEL ANALISIS DE RIESGO

Utilizacidn del instrumental y/o equipo en buen estado y

! esterilizado,
7 Selecciona el anestésico indicado
Seinstala enlajeringa carpule el anestesico seleccionado y
3 coloca la aguja segin calibre y tamafio sin quitar capuchon
dela aguja
f Realiza procedimiento en perfectas condiciones de
Bioseguridad.
Se realiza desinfeccidn con anticipacidn en el sitio de
5 aplicacion de la anestesia v gecuta el procedimiento con
precisidn.
¢ Realizar el procedimiento de extraccidn de pieza dentaria
teniendo en cuenta condiciones deBioseguridad
7 Suturar sin tensionar tgido con plena concentracidn
durante el procedimienta
Realizacion de la recoleccion, desinfeccidn, lavado ¥
3 esterilizacidn del instrumental utilizado, posicidn de la

pieza de alta velocidad y fresa con direccidn hacia abajoy

adentro.

TOTAL PARCIAL

TOTAL
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VERIFICACION APLICACION CORRECTA DEL ANALISIS DE RIESGO PARA
ADMINISTRACION DE VACUNAS

CODIGO: GI-FR16
VERSION: 1

Fecha de emisidn: 31
tle Octubre de 2019

Objetivo:

Facha:
Afiende la v

Area visitada:

Persona queverifica:

isita:

iTEM

CONDICIONES POR INSPECCIONAR

OBSERVACIONES

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Condiciones de seguridad

Sonlos apropiados parala labor gjecutada

1
2 Ofrecen seguridad al trabajador
3 Se cambian periddicamente

Factores personales

4 El rabajador usa correctaments los EP.
5 El rabajador tiene definido un sitio para guardar los EP.
6 El rabajador reconoce la importancia del uso delos EP.
TOTAL PARCIAL
DOCUMENTACION DEL ANALISIS DE RIESGO
1 Esta documentado el dnalisis deriesgo
2 El rabajador conoce el analisis deriesgo
3 Se encuentra actualizado el anélisis deriesgo
TOTAL PARCIAL
APLICACION DEL ANALISIS DE RIESGO

Lee detenidamente la etiqueta de cada bioldgico antes de

! proceder a la aplicacd dn.
5 Aplicacion enlas manos de jabdn para realizar remocidn de
microorganismos entre uno v ofro pacientsa.
Mo tener contacto con el embolo de la jeringa y colocar el
3 protector a la aguja hasta el momento de administrar el
bioldgico. Cambiar la aguja parala aplicacidn.
Utilizacion de técnica correcta en la manipulacién de
4 el ementos cortopunzantes.
5 Utilizacidn de el ementos de proteccidn personal.
6 MNo reencapsular la aguja.
7 Recoger equipo.

TOTAL PARCIAL

TOTAL
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VERIFICACION APLICACION CORRECTA DEL ANALISIS DE RIESGO PARA

EXOD OMNCIAS NORMALES

CODIGO: GI-FR17
VERSION: 1

Fecha de emision: 31
tle Octubre de 2019

Obj eti vo:

Fecha:

Atiendela v

Area visitada:

Persana que verifica:

isita:

iTEM

CONDICIONES POR INSPECCIONAR

OBSERVACONES

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Condiciones de seguridacd

Sonlos apropiados parala labor ejecutada

1
2 Ofrecen seguridad al trabajador
3 Secamhian periddicamente
Factores personales
4 El trabajador usa correctamentelos EP.I
5 El trabajador tiene definido un sitio para guardar los EP.|
3 El trabajador recanoce laimportancia del uso de los EP.

TOTAL PARCIAL

DOCUMENTACION DEL ANALISIS D

E RIESGO

1 Estd documentado el dnalisis deriesgo
i El trabajador conoce el analisis de riesgo
3 Seencuentra actualizado el andlisis de riesgo

TOTAL PARCIAL

APLICACION DEL ANALISIS

DE RIESGO

Utilizacion del instrumental y/o equipo en buen estado v

! esterili zado.

2 Selecciona el anestésico indicado
Seinstalaenlajeringa carpule el anestesico seleccionado y

3 coloca la aguja segin calibrey tamafio sin quitar capuchon
dela aguja

1 Realiza procedimiento en perfectas condiciones de
Biosesuridad.

Se realiza desinfeccidn con anticipacidn en el sitio de

5 aplicacidn de la anestesia y ejecuta el procedimiento con
precisidn,

6 Realizar el procedimiento de extraccidn de pieza dentaria
teniendo en cuenta condiciones de Bioseguridad
Realizacign de la recoleccion, desinfeccidn, lavado vy

- esterilizacion del instrumental utilizado, posicidn de la

pieza de alta velocidad y fresa con direccién hacia abajoy
adentro.

TOTAL PARCIAL

TOTAL




Anexo |. Lista de chequeo diligenciado para verificar la aplicacion de los analisis de riesgo.

VERIFICACION APLICACION CORRECTA DEL ANALISIS DE RIESGO PARA

EXODONCIAS QUIRURGICAS

CODIGO: GI-FR1S
VERSION: 1

Fecha de emisign: 31
cle Octubre de 2019

Objetivo:

Atiendela v

“arficar la aplicacidn correcta del analisis de riesgo

Area visitada: Centro de Salud Cardales
Persona que verifica: Cesar Cardiles Padilla
Fecha: 01 denoviembre de 2019

isita: Rosaura Tejada Munive

iTEM

CONDICIONES POR INSPECCIONAR

OBSERVACIONES

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Condiciones de seguridad
Son los apropiados para la labor gjecutada
1 H
2 Ofrecen seguridad al trabajador ¥
3 Secamhbian periddicamente
Factores personales
4 El trabajador usa correctarmente los EP.| X
5 El trabajador tiene definido un sitio para guardar los EP. ¥
3 El trabajador reconoce la importancia del uso de los EP.I X
TOTAL PARCIAL 6
DOCUMENTACION DEL ANALISIS DE RIESGO
1 Esta documentado el analisis deriesgo X
2 El trabajador conoce el anélisis deriesgo X
3 Seencuentra actualizado el analisis deriesgo ¥
TOTAL PARCIAL 3
APLICACION DEL ANALISIS DE RIESGO
1 Utilizacidn del instrumental y/o equipo en buen estado y
esterilizado, X
7 Selecciona el anestésico indicado ¥
Seinstala enlajeringa carpule el anestesico seleccionado y
3 colocala aguja segin calibre y tamafio sin quitar capuchon
dela aguja X
f Realiza procedimiento en perfectas condiciones de
Bioseguridad. X
Se realiza desinfeccidn con anticipacién en el sitio de
5 aplicacion de la anestesia v gecuta el procedimiento con
preci sidn. X
¢ Realizar el procedimiento de extraccidn de pieza dentaria
teniendo en cuenta condiciones deBioseguridad X
7 Suturar sin tensionar tgiido con plena concentracidn
durante el procedimiento ¥
Realizacion de la recoleccion, desinfeccidn, lavado v
3 esterilizacidn del instrumental utilizado, posicidn de la
pieza de alta velocidad y fresa con direccidn hacia abajoy
adentro,
TOTAL PARCIAL 8
TOTAL 17
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VERIFICACION APLICACION CORRECTA DEL ANALISIS DE RIESGO PARA

ADMINISTRACION DE VACUNAS

CODIGO: GI-FR16

VERSION: 1

Fecha de emisidn: 31
tle Octubre de 2019

Objetivo:

Facha:

Werificar la aplicacién correcta del anélisis de riesgo

Area visitada: Centro de Salud CDV

Persona queverifica: Cesar Cardiles Padilla

01 de noviembre de 2019

Afi ende la visita: Danith Yesenia Tovar

iTEM

CONDICIONES POR INSPECCIONAR

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

OBSERVACIONES

Condiciones de seguridad

Sonlos apropiados parala labor gjecutada

1 ks
2 Ofrecen seguridad al trabajador W
3 Se cambian periddicamente X
Factores personales
4 El rabajador usa correctaments los EP. X
5 El rabajador tiene definido un sitio para guardar los EP. X
6 El rabajador reconoce la importancia del uso delos EP. X
TOTAL PARCIAL <]
DOCUMENTACION DEL ANALISIS DE RIESGO
1 Esta documentado el dnalisis deriesgo X
2 El rabajador conoce el analisis deriesgo W
3 Se encuentra actualizado el anélisis deriesgo X
TOTAL PARCIAL 3
APLICACION DEL ANALISIS DE RIESGO
1 Lee detenidamente la etiqueta de cada bioldgico antes de
proceder a la aplicacd dn. H
5 Aplicacion enlas manos de jabdn para realizar remocidn de
microorganismos entre uno v ofro pacientsa. X
Mo tener contacto con el embalo de la jeringa v colocar el
3 protector a la aguja hasta el momento de administrar el
bioldgico. Cambiar la aguja parala aplicacidn. X
a Utilizacion de técnica correcta en la manipulacién de
el ementos cortopunzantes. H
5 Utilizacidn de el ementos de proteccidn personal. ¥
6 MNo reencapsular la aguja. W
7 Recoger equipo. b4
TOTAL PARCIAL 7

TOTAL
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VERIFICACION APLICACION CORRECTA DEL ANALISIS DE RIESGO PARA

EXOD OMNCIAS NORMALES

CODIGO: GI-FR17
VERSION: 1

Fecha de emision: 31
tle Octubre de 2019

Obj eti vo:

Atiendela v

“erificar la aplicacidn correcta del analisis deriesgo

Area visitada: Centro de Salud Castillo
Persana que verifica: Cesar Cardiles Padilla

Fecha: 01 de noviembre de 2019

isita: Alejandro Rico Gonzalez

iTEM

CONDICIONES POR INSPECCIONAR

OBSERVACONES

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Condiciones de seguridacd
Sonlos apropiados parala labor ejecutada
1 x
2 Ofrecen seguridad al trabajador
3 Secamhian periddicamente X
Factores personales
4 El trabajador usa carrectamentelos EP.| X
5 El trabajador tiene definido un sitio para guardar los EP.| X
3 El trabajador recanoce laimportancia del uso de los EP. X
TOTAL PARCIAL 6
DOCUMENTACION DEL ANALISIS DE RIESGO
1 Estd documentado el dnalisis deriesgo ¥
7 El trabajador conoce el analisis de riesgo X
3 Seencuentra actualizado el andlisis de riesgo X
TOTAL PARCIAL 3
APLICACION DEL ANALISIS DE RIESGO
L Utilizacion del instrumental y/o equipo en buen estado v
esterili zado. X
2 Selecciona el anestésico indicado W
Seinstalaenlajeringa carpule el anestesico seleccionado y
3 coloca la aguja segin calibrey tamafio sin quitar capuchon
dela aguja X
1 Realiza procedimiento en perfectas condiciones de
Biosesuridad. ¥
Se realiza desinfeccidn con anticipacidn en el sitio de
5 aplicacidn de la anestesia y ejecuta el procedimiento con
precisidn, ¥
6 Realizar el procedimiento de extraccidn de pieza dentaria
teniendo en cuenta condiciones de Bioseguridad X
Realizacign de la recoleccion, desinfeccidn, lavado vy
- esterilizacion del instrumental utilizado, posicidn de la
pieza de alta velocidad y fresa con direccién hacia abajoy
adentro.
TOTAL PARCIAL 7
TOTAL 16
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Anexo J. Registro fotografico de ubicacion de la sefial de prevencion “Peligro piso hiimedo”.
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Anexo K. Registro fotografico de reubicacion del tindem en sala de espera y pasillo de
circulacion libre.
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Anexo L. Listado de asistencia de la socializacion de los resultados obtenidos con el proyecto.

Cédigo GH-FR0O01
Version 01
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