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Resumen: Losaccidentes industriales ocurridos en los tltimos afios en Brasil y en el mundo ponen en primer plano el debate sobre su
prevencion. Evidencia cierto relacion causal Estemporalentre hacia decisiones qué preceder hacia grandes catastrofes Es casiinevitable
después quéoh evento sideclra. Pero, como Acto en el regalo, para evitar qué tU desgracias si ¢ repetir? Uno solucién qué si pretenderhojas
perennes No él puede descuido oh Papel del trabajo en la seguridad industrial. Por lo tanto, este articulo pretende contribuir a la
discusién sobre la relacién entre la produccion de Petrdleo costa afuera Es El seguridad en esto industria. oh punto en Vista privilegiado
Es oh del trabajar en el plataformas en produccién situado en costa Brasilefio, qué funcionar hay mas en 20 afios. Con base en Anélisis
Ergonomiadel Trabajar, él era construido uno metodologia en diagnéstico rApido de condiciones en trabajar,aplicado en 20 plataformas
muchas diferentes entre ti afios en 2011 y 2015. Repertorio aquellos casos pemitido Conozca el trabajo de los principales equ iposa
bordo y los origenes de ka forma actual de operar de las unidades. Losanalisis sefialaron contribuciones positivas de los trabajadores
para compensar los problemas técnicos de las instalaciones, dispositivosy sistemas, y la degradacion deplataformas. A interino de equipos
enviado aparecio basico para mantener El sequridad, fiabilidad Es El resiliencia de estos unidades. oh riesgo desde el produccion en Petrdleo
costa afuera es intimamente relacionado hacia posibilidades en prevencion enaccidentes en proceso. A analisis del El “aquiy ahora™ del
trabajo de los equipos operativos, combinado con una evaluacion diacronica de las instalaciones, pemmite comprender el operacion

actual de plataformas Es El rampa arriba medidas preventivo.
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1. INTRODUCCION

1.1 TRABAJO Y A SEGURIDADINDUSTRIAL

En Brasil y en el mundo, el récord de accidentes
marinos aumenté El dejar desde el década en 80
(FIGUEIREDO, 2012). Lo méas dramatico fue el
incendio en el andén. Flautista alfa , en el Mar del
Norte, en 1988, cuando habia

167 fallecidos. En el Brasil, t0 accidentes mas criticos
ocurri6 en 1984, en la pltaforma Enchova, con el
muerte de 37 trabajadores y, en 2011, en k P- 36,
cuando ocurrié uno explosion qué él tomé 11 gentea b
muerte y hundimiento de k unidad. Recientemente, en
Febrero de 2015, explosién en la pltaforma Cidade de
Sdo Mateus, de la empresa BW Offshore , provocd h
muerte en nueve trabajadores, reavivando oh debate
sobre las condiciones de seguridad en ls plataformas

que funcionar en costa Brasilefio.

las actividades petroleras costa afuera , industriales y
hacia consecuencias ambiental inevitablemente si
conjugado. A explosion desde el plataforma Aguas
profundas Horizonte en 2010, por su amplitud Es
gravedad, provocado uno choque qué poner en
evidencia El relacién entre ti rayones para El seguridad
del trabajadores, de instalaciones es de bastante
ambiente. Ademas de la muerte de 11 personas, hubo
graves dafios a la ecosistema frente a la costa de
Macondo, en el Golfo de México, generando
devastacion en k cadena alimentaria e interfiriendo en
la pesca, recoleccion de mariscos y vida marina
profunda. Se estima que serd necesario afios o décadas

para que oh ecosistema recuperar (HOPKINS, 2012).

TG grandes accidentes, sin embargo, No ellos son
particularidades desde el industria compafia de
PETROLEO. Mas Recientemente, en Mariana, Minas
Gerais, un accidente en grandes dimensiones humano
Es ambiental reforzado en el Brasil oh debate acera

de hacia preguntas en seguridad Es

Prevencion de accidentes en las industrias. Como
anticipar y evitar qué catastrofes de estos dimensiones si
;repetir? Como Acto en estos ¢casos? Como Es oh qué
debemos aprender con hacia experiencias ¢los

anteriores?

Hacia Experiencias Macondo y mariana nos muestra qué
para dar cuenta desde el amplitud del problemas, Es
necesario adoptar una evaluacion ampliada y multinivel,
asociando, en Especial, analitica etnografico Es
histérico, como propuesto por Vaughan (2004), en
estudiar del caso Retador En el phtaformas, El
trayectoria desde el disefio conceptual hasta la operacion
actual dio a cada unidad una configuracion Unica,
resultado de una serie de eventos historicos en su ciclo
de vida operativo ain en curso. Mira hacia atrds e
investiga su cuentos lo hace posible comprender como
Ellos eran prioridades definidas y por qué hay temas
pendientes que ain no han sido resueltos (COSTA,
2014). Y importante saber El génesis del problemas Es
identificar oh encadenamiento légico-temporal del su
surgimiento y evolucidén hasta nuestros dias. Asi, puede
ser tener pistas acerca de como para transformar hacia

condiciones en trabajar El junta.

Sin embargo, estos analisis retrospectivos, que muestran
lapresente a la luz del pasado, también puede traer El
ilusiéon de secuencia causal inmediata, simplificando k
contextos de decisiones anterior, limitando El
comprension mas global desde el complejidad del
eventos Es El interino en el sentido desde el prevencion
(CAL; y Alabama. , 2015). A analisis situado del pasado
representa uno oportunidad en aprendizaje con hacia
experiencias precedentes, con el objetivo de evitar que
las fallas se repitan y desencadenar el mismo desastre,
pero no puede ser el Unico inclinacién. No Es posible
esperar qué tu accidentes suceder, para entonces
recordar hacia su origenes Es lista hacia causas hacia
consecuencias evidente. 'Y necesario Acto par

prevenirlos en el tiempo “aquiy ahora".

A prevencién pasa por reconsiderar oh lugar del
trabajadores Es del su trabajar en seguridad industrial



(DANIELLO; SIMARD; BOISSIERES, 2013). SiEl
A veces se olvida k dimension del trabajo, en este
articulo éste es el punto de vista adoptado. Después de
todo, para evitar repeticion en desastres similar hacia
ocurri6 a nosotros ultimo veces, "El gestion desde el
seguridad en sistemas tecnolégico o en produccion
complejos No él puede despreciar EIl experiencia cada
dia, es del usuarios laicos o trabajadores” (LIMA; et al. ,
2015, pags. 118).

2. METODOLOGIA

2.1 -EL CARACTER ACCIDENTOGENICO
BAJO LA PUNTO DE VISTADE LA
ACTIVIDAD

A mantenimiento desde el seguridad Es desde el
fiabilidad operaciones en industrias de proceso continuo
requieren qué ser constantemente avance posible
disfunciones del dispositivos Es sistemas técnico. EsoLa
necesidad coloca a los trabajadores como agentes de
estabilidad de los sistemas, que desarrollan nuevas
formas operaciones para absorber imprevistos e
incertidumbres de situaciones laborales. Pero no
siempre fue asi. Ta primero estudios acerca de
accidentes industrial transportado en consideracion El
proteccion hacia en cambio desde el prevencion Es No
ellos vieron hacia circunstancias Es ti determinantes de
las actividades. Se vieron accidentes como resultados en
fracasos del trabajadores: oh error humano (DUARTE,
1994).

Basado en estudios que analizaron sistemas técnicos. Es
considerd qué hacia gente fallido Es tu errores sucedid,
hacia medidas de seguridad aprobadas ser dirigido para
hacia condiciones en ejecucion de Actividades. Asi, se
crearon sistemas de defensa: las barreras intermedias,

que aiskban al trabajador. Sin embargo, todavia No

habia accién directo acerca de oh Mecanismo generador

de accidentes. Habia proteccion y no prevencion. Para
para prevenir él seria necesario investigar hacia fallas
activas y condiciones latentes, con el objetivo de
comprender como ks barreras fallaron y fueron
superadas y, por lo tanto, consecuencia, provocado ti

accidentes, qué Es uno del

posible resultados de Actividades en trabajar (LEPLAT;
TERSSAC, 1990; RAZON, 1998;
DUARTE; VIDAL, 2000).

La participacion y culpabilidad de los trabajadores en La
ocurrencia de accidentes comenzé a reltivizarse. fue
reconocido como  causa uno  jeramuia  en
responsabilidades, lo que descartd el predominio de
error humano como EI origen del accidentes. De eso
manera, el trabajador, que se encuentra al final del
proceso, no puede ser el Unico responsable del suceso,
ya que que hay toda una cadena de toma de decisiones
que la precede. Ademas Ademas, los hombres fallan,
pero los dispositivos y sistemas técnico también
(WYNNE, 1987; WISNER, 1991,

1994).

Para prevenir accidentes, es necesario comprender sus
mecanismos de produccion, anticipar lo predecible y
afrontar lo inesperado. Esta accién dependerd de k
recursos ubicaciones de equipos Es del gestion
disponible en tiempo real. Y imporante, entonces,
pemitir El adaptacion del trabajadores durante El
ejecucion en su Actividades, base en su experiencias.
Solo asi serd viable integrar El seguridad estandarizado,
del formalismos Es regulaciones técnicas, El seguridad
en accion, convirtiéndose t0 sistemas industrial
resiliente (HOLLNAGEL; BOSQUE, 2006;
DANIELLO;SIMARD; BOISSIERES, 2013).

Sin embargo, ks empresas tienden a dirigir sus
esfuerzos para tU eventos facilmente identificable Es en
alto frecuencia, como t0 accidentes en trabajar, qué ni
alguna vez él tiene potencial fatal. Mientras eso, eventos
accidentes impredecibles, como accidentes de proceso y
uno colocar en insuficiencias, qué ellos pueden ser
presagios de riesgos mas graves, son Vvistos como
“menores” y a veces se descuida su importanciaEs ellos
fin ser consider6 nomal (ASUNCION; CAL, 2003;
VAUGHAN, 2004;

ANDERSON; SCHLUMBERGER, 2010).

Para haber seguridad, Es necesario qué ella es pensamiento

Esmonitoreado del comenzar hacia Final desde el vida de

instalaciones.



A su gestion adelantar El resolucion en problemas

técnico Es El solicitud en regulaciones. Tu costos qué

que los accidentes imponen a las organizaciones son

elevados. A prevencion Es uno de ellos. A pesar de, oh

riesgo en muerte Es inaceptable. Las empresas del sector

petrolero, cada vez mas Mas adn, se han preocupado por

cuestiones medioambientales y de seguridad. Pero
¢cémo solucionar problemas latentes? qué ellos pueden
culminar en grandes accidentes?

Intensa accién diaria y una cultura de seguridad puesa
en practica por todos individuos de la empresa en
procesos sociales complejos qué requerir: (i) oh

compromiso de lideres;

(iiy comunicacidn clara en los diferentes niveles del

organizacion; (iii) uno sistema en informacién qué

recopilar, analizar y difundir datos de incidentes, casi

accidentes Es de perspectivas del individuos acerca de
El seguridad; Es (v) oh envolvimiento, compromiso Es

participacion del trabajadores para ElI mejora del

sistemas y procesos de seguridad (FANG; WU, 2013;
FRUHEN; y Alabama. , 2013).

Las acciones deben emprenderse de forma gradual y en
lejos témino. es importante saber todavia que cultura Es
fuerza ellos son inexorablemente conectado Es qué tu
Los conflictos son inherentes al proceso. Dado que la
cultura no esneutral, estatico y estable, para ser puesto en
practica, ella necesita en cierto condiciones en compartir
entre individuos, con espacios para  conflictos
constructivos. Estructuras formales e informales de poder
influyen en este intercambio. Poder por posicién en
jerarquia formal No él puede superar preguntas temas
legitimos puestos en la agenda por los niveles mas bajos
decadena (ANTONSEN, 2009).

2.2 DIAGNOSTICO RAPIDO PARA UNO
EVALUACION ERGONOMICO EN GRANDE
ESCALA EN EL PLATAFORMAS EN PETROLEO

Los analisis ergondmicos se adaptan al tiempo y lugar
de actividad, siendo sujeto a condiciones no revisado de

situaciones en trabajar. Asi, hacia analitica

desarrollado puede requerir una cantidad variable de
tiempo funcidn desde el diversidad en Actividades Es
situaciones en trabajar. Por lo tanto, EI metodologia en
analisis él debe si ajustar hacia espacio Es tiempo de

situaciones real.

En el estudiar en pregunta, El demanda Para el
diagnostico disefio ergondmico originado en el area de
Seguridad, Medio Ambiente Medio Ambiente y Salud
de kb empresa, cuyo objetivo era cumplir a ks
exigencias de la legislacion brasilefia, en particular la
Estindar Regulador 17. A acercarse metodolégico en
diagndstico rapido él era desarrollado con base en
Analisis Ergonomia del trabajo Es aplicado desde
noviembre de 2011 a mayo de 2015 el 20 pltaformas.
Para cada unidad, su solicitud él era llevado a cabo en
tres etapas diferente (COSTA, 2014; COSTA;, y
Alabama. , 2015).

En  primero  escenario, Ellos eran analizado
informacion técnicas desde el plataforma, en accidentes
ocurri6 a nosotros Ultimos tres afios y el personal a
bordo. A partir de eseevaluacion, se realizé una reunion
en tierra, con el gerente de la unidad. Esta preparacion
para el embarque pemitido comprender algunas
especificidades diacronico Es saber hacia principal
frentes en trabajar El junta durante oh periodo en

embarque delinvestigadores.

La segunda etapa consistio en el embargue propiamente
dicho. dicho, qué si comenz6 con uno presentacion pam
hacia lideres (coordinadores y/o supervisores) y técnicos
en seguridad. En entonces, Ellos eran llevado a cabo
visitas actividades guiadas y seguimiento de ks
actividades laborales de los diferentes equipos a bordo.
Durante las observaciones de situaciones real Ellos eran
caracterizada aspectos aspectos positivos y negativos de
las condiciones de trabajo. Ellos eran siempre enfatizado
aspectos como las condiciones generalesde habitabilidad
y conservacién de las viviendas, accesos y k integridad
de ks valuls y otros equipos en el proceso de
produccion, los dispositivos para mover cargas, las sals
de apoyo a los operadores de campo, proceso en emision

Es liberar de permisos en trabajar, entre otros.



Ademas de los problemas encontrados, también
buscamosidentificar hacia soluciones metido en prictia
por el trabajadores para garantizar l seguridad y
eficiente desde el phtaforma. oh meta fue pam
compartir estas practicas entre diferentes unidades, en
reuniones posteriormente con sus directivos. Después de
la validacion con el operadores, El Gltimo actividad El
junta fue EIl presentacién de informacion obtenido pam

hacia lideres.

A tercero Es ultimo escenario fue El ensayo del informe
ergonémico, con propuestas de mejora condiciones de
trabajo. Este informe fue presentado a la gestor de
pltaforma con el objetivo de desarrollar planes de
accion que podran incomorarse a la mantenimiento en
cada unidad. TG envios en el diferentes plataformas,
incluso cortas (entre tres y cinco dias en duracion),
pemitido comprender Demanda judicial cuestiones mas
amplias que llevaron a la acumulacion de cuestiones
pendientes y condiciones de trabajo inadecuadas. Esa
vision global, qué ir ademés desde el identificacion en
situaciones opiniones especifico, nos pemmite entender
cémo y por qué estos condiciones Ellos eran generado
Es, en consecuencia, reflexionar sobre qué estrategias
adoptar para k solucion en un mas definitivo de

problemas encontro.

oh proceso en acumulacién en pendencias ergonémico
establece bien grado en degradacion del sistema, qué
oscila entre cambios menores y deterioros qué ellos
pueden compromiso El fiabilidad del sistema Esta amplia
paleta, que s6lo se nota cuando se analiza va mas alla de
la apariencia inmediata del estado de ks instalaciones,
nos llevd a volver a cuestionar el concepto de “modo
degradado” de operacion”, con el fin de considerar las
gradaciones de deterioros en téminos del potencial de
riesgo y el papel de regulacién desde el actividad en
trabajar del operadores Es técnicos de estas unidades
(COSTA, 2014; COSTA,; et al., 2015).

23 LA ADAPTABILIDAD DEL
SISTEMATECNICO Y ACTIVIDADES
COMPENSATORIO DEL
TRABAJADORES

oh modo en operacién actual de plataformas presenta
uno tener puesto continuo de instalaciones Esdemandas
medias lunas en mantenimiento con recursos humanos
limitado Para el capacidad en alojamiento El junta.
Hacia frecuente rupturas a nosotros dispositivos Es
sistemas técnico requerir compensacion del trabajadores
para absorber hacia anormalidades desde el produccion.
Las maniobras disefladas pretenden mitigar riesgos,
confiabilidad y sequridad operativa, y Implican
conocimientos y habilidades de los trabajadores. en
accion (SAGAR, 1989; WISNER, 1989; KERBAL,
1990).

Después de los accidentes, cuando se investigan sus
causas, resulta que las reglas y la rutina de seguridad de
sistemas ni alguna vez trabajar Como se recomienda. En
cierto medida, eso hecho Es positivo. Hay uno balancey
una adaptabilidad que sufre el sistema en su conjunto
para lograr el funcionamiento ideal (idealizado) que
tiene una relacion intrinseca con el trabajo. en modo real
operacion, cierto degradacion de instalaciones Esnomal
Es los trabajadores aprender para tratar con ella. Son
ellos quienes evaltan el alcance de la transformacion, en
tiempo en qué sentir o darse cuenta El limitacidon y/oEl

incapacidad en lograr hacia tareas.

oh imporante, entonces, No Es buscar incesantemente
extinguir la situacion de nueva nomalidad en
operacion, pero establecer t Limites entre El
obsolescencia nomaly una degradacién inaceptable, que
pone a seguridad de instalaciones Es de gente (WEICO;
SUTCLIFFE, 2007). Analizar actividades lborales. él

puede ser uno del maneras.

En el estudio en cuestion, el andlisis del trabajo a bordo
destacd ks contribuciones positivas de los trabajadores
para compensar los problemas técnicos y la degradacion.
En varios unidades visitado, habia: (i) Demanda judicial
corrosivo acelerado en pisos Es barandillas, qué Ellos
eran reconstituido por el propio trabajadores, mientras
No Ellos eran definitivamente intercambiado; (ii) los
sellos de fugas de tuberas estaban contenidos con

refaccion provisional; (iii) valvulas qué



presentado  mal  funcionamiento  constantes  del
automatizaciones Ellos eran a mano actud, misceldneas
veces al dia; y (iv) sistemas cerrados de drenaje y h
apertura fue obstruida y los trabajadores utilizaron
tambores, colocados en lugares apropiados, para recibir
oh desechar en aceite durante hacia colecciones a diario

en muestras.

A movimiento en bateria por el operadores desde el
equipo de produccibn y manejo de carga y Otros
ejemplos ilustran cédmo la actividad laboral neutraliza El
degradacion del sistema técnico Es, en estos Ejemplos,
incluidos los efectos negativos sobre el medio ambiente.
ambiente, qué podria ser generado en funcién en fugas

de tuberia Es del sistema de drenaje.

3. CONCLUSION

oh riesgo desde el produccion en Petréleo costa afuera
es intrinsecamente relacionado hacia posibilidades en
prevencion del accidentes en proceso. Hacia analitia
llevado a cabo en estos pltaformas ellos pueden urgir
tu lectorespensar que estdn operando en condiciones de
riesgo. Pero cerciorarse cierto degradacion del sistema
Es inevitable, ya que el funcionamiento actual siempre
serd diferente del nominal, especialmente en uno guién
dindmica, qué él puede si degradar o hasta mismo

mejorar.

La cuestion central en términos de seguridad es si oh
sistema s logra si para recuperar del problemas
experimentado y operar con seguridad. En partes, esto
resiliencia Eso depende desde el capacidad de equipos
en compensar hacia deficiencias de instalaciones, sin
pérdidas significativas en el rendimiento de h
produccién y propio seguridad. Y facil reconocer hacha
condiciones actual en operacién, algunas facilmente
observable, como El corrosion en pisos Es barandillasy
sellos contra fugas en tuberias. Es dificil evaluar oh
tiempo "aqui Es ahora"™ sin oh inclinacion Es hacha
instalaciones de analitica retrospectivas, cuando hach

ambigtedades si definen con claridad.

oh trabajar del operadores, ademas en compensar hacia

degradaciones del sistemas técnico, Es fuente en

informacion valiosa para identificar problemas vy
restaurar la integridad de ks instalaciones y equipos.
Conectar hacia analitica del regalo El uno evaluacion
diacronica, o incluso histérica, de ls plataformas
pemite comprender el funcionamiento actual de estas

unidadesy la rampa arriba medidas preventivo.

Para Hopkins (2012), mucho de lo que se escribié en los
medios sobre la tragedia con la plataforma Deepwater
Horizon , en el Golfo de México no se cumple después
del andlisis de este accidente. La empresa tampoco es
completamente imprudente, Este accidente tampoco fue
una consecuencia inevitable. en uno operacién en el
limite desde el tecnologia. Hacia causas Ellos eran mas
mundano Es involucrado una serie en factores humanos
Es organizativo similar hacia identificados en otros
accidentes industriales graves. oh que revelaron varias
investigaciones y que hizo que el accidente importante,
del punto en Vista desde el prevencion, él e su
relacién con el proceso de toma de decisiones fuera de la
pltaforma, en niveles jerdrmuico superiores, antes en él

que suceda.

Por eso, cada doblar mas, ti accidentes en proceso
deben discutirse en las industrias. La vista que todo esta
bajo control, gestionado y monitoreado genera una
atmosfera de confianza que es ilusoria. Es necesario
tener miedo Es ser atento hacia sefiales qué ellos son
datos por gente Es por maquinas. oh mirar de los
trabajadores sobre tu condicion kboral, sobre tu realidad
La vida cotidiana es un pilar importante en k

construccion de una cultura en seguridad.
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