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Resumen

Este articulo es el resultado del trabajo desarrollado por algunos estudiantes de pregrado
en la disciplina de la Psicologia del Trabajo. Adoptando la metodologia de estudio de
caso, este articulo analiz6 el accidente industrial de Seveso. El objetivo era entender como
los factores humanos y organizacionales eran puntos cruciales para un evento de este tipo.
El objetivo es poner de relieve el contexto de la forma en que ocurri6 el accidente y sus
fallos técnicos, como contribucién a una mejor comprension de la prevencion y la
adopcion de medidas en situaciones de emergencia con el fin de minimizar las
consecuencias y evitar que ocurran futuros accidentes. Se concluye que el error humano
no se produce por el error de una sola persona, sino que es la combinacién de varios
problemas que se acumulan hasta la culminacion del accidente. En este sentido, no es
posible culpar al trabajador que realmente pudo haber cometido un error, necesitando ir
mas alld y también buscar cudles fueron las fallas organizacionales que pueden
considerarse las causas fundamentales del accidente.

Palabras clave: Accidente Industrial; Directiva Seveso; Industria Seveso; Seguridad

Operacional.

1. Introduccion

El accidente de Seveso estd considerado como uno de los mayores accidentes
industriales de la historia de todo el territorio europeo. Ocurrié el 10 de julio de 1976 en
la planta de Roche en Seveso, Italia, después de un sobrecalentamiento del reactor de
dioxinas, que es ampliamente considerado como uno de los productos quimicos
artificiales mas toxicos (MOCARELLI et al. MAN, 1991), liberado al medio ambiente a
través de una valvula defectuosa. El incidente mat6 directamente a unos 3.000 animales

y provoco que otros 70.000 fueron sacrificados para evitar que las dioxinas entraran en



la cadena alimentaria, lo que puede considerarse uno de los mayores accidentes quimicos
amplificados. De acuerdo con Freitas, Porto y Gomez (1995), los accidentes quimicos
amplificados producen multiples dafios en un solo evento y tienen el potencial de causar
efectos que van mas alla del lugar y tiempo de su ocurrencia. Este tipo de accidentes
pueden afectar a largas distancias, e incluso a otras ciudades o paises, y también son
complejos desde el punto de vista de la gestion de riesgos (FREITAS et al., 2000).
Teniendo en cuenta el tamano, las diversas consecuencias de los accidentes son dificiles
de evaluar y altamente complejas, y es un gran desafio desarrollar estrategias de
prevencion y control, ya que la mayoria de estos accidentes tienen caracteristicas muy

diferentes.

El impacto en la sociedad también merece ser destacado, ya que la industria
quimica es considerada una industria con el potencial de graves consecuencias, ya que
cuando ocurre un accidente, los impactos resultantes son enormes (PERROW, 1984). La
dioxina puede causar efectos cronicos que pueden manifestarse después de afos de
exposicion (AXELSON, 1993; LANDI, et al., 1997). Aunque no se reportaron muertes
inmediatas, la liberacion de alrededor de tres toneladas de productos quimicos que
contenian, entre ellos, TCDD, oblig6 a la evacuacion de unas 600 personas y mas de 2000
recibieron tratamiento inmediato por la toxicidad de las dioxinas. A corto plazo, surgieron
graves problemas de salud en las personas expuestas (CE, 2009). De esta manera, Seveso
experiment6 un aumento dramatico en el nimero de victimas de enfermedades cardiacas
y vasculares, una duplicacion de las muertes por leucemia y una triplicaciéon de la
incidencia de tumores cerebrales. Los casos de cancer de higado y vesicula biliar se
multiplicaron por diez, al igual que las muertes por enfermedades de la piel. Dos dias
después del accidente, la fabrica cerrd y la multinacional suiza Roche pagé US$ 240
millones en indemnizacion a las victimas.

De acuerdo con Gomez (2000), la investigacion de accidentes muestra la presencia
simultdnea de problemas ambientales internos y externos en las instalaciones de
manufactura que involucran matrices técnicas similares y que, a partir de entonces,
comienzan a requerir politicas preventivas integradas tanto en el tema de salud de los
trabajadores como en el tema ambiental. Sin embargo, Roche era consciente de los riesgos
de producir triclorofenol, ya que habia habido casos anteriores de accidentes industriales.

Estos riesgos se deben a la dioxina, una sustancia producida como producto de desecho
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durante la conversion del triclorofenol. A pesar de los esfuerzos de los efectos fisicos,
psicoldgicos y ambientales de un desastre ambiental de la magnitud de Seveso nunca

podran ser remediados.

El accidente representd, en cualquier caso, el inicio de la configuracion de una
politica internacional para la prevencion y el tratamiento de los accidentes graves, con la
definicidn, por parte de la Comunidad Europea, de la "Directiva Seveso", que prioriza, en
varios pasajes, el derecho del publico a acceder a la informacidon sobre los riesgos
asociados a ciertos tipos de actividad industrial y al uso de ciertos tipos de sustancias

(BARBOSA, 2009).

Los accidentes y enfermedades relacionados con el trabajo son lesiones
predecibles y evitables. Sin embargo, aunque prevenibles, siguen ocurriendo y tienen un
fuerte impacto en la productividad, la economia y la sociedad. Asi, el articulo propuesto
tiene como objetivo investigar las causas del accidente ocurrido, ademas de analizar los
riesgos de accidentes en los trabajadores de las industrias quimicas y sus consecuencias.
Porque, segiin Lustosa (2002), el género quimico industrial se encuentra entre las mayores
causas de dafio al medio ambiente, debido a los procesos de produccion y fabricacion,

almacenamiento y transporte de productos contaminantes.

Este articulo se justifica por mostrar la aplicacién de conceptos tedricos discutidos
en la disciplina de la Psicologia del Trabajo, incluyendo la ergonomia, por parte de
estudiantes de pregrado en un caso real. La relevancia del articulo radica en evidenciar
los resultados de este trabajo docente para motivar a otros estudiantes a aplicar conceptos

de ergonomia a accidentes reales con alto impacto en la sociedad.

1.1. Materiales vy métodos

Este estudio se caracteriza por ser un estudio de caso, con un enfoque de
investigacion cualitativa, centrandose en el analisis de datos y los procedimientos de
interpretacion. Asi, para Gil, (2008, p.57) el estudio de caso se caracteriza por el estudio
exhaustivo de uno o unos pocos objetos, con el fin de permitir su conocimiento amplio y
detallado. Ademas, segun Silveira (2009, p.31), la investigacion cualitativa "no se ocupa
de la representatividad numérica, sino de profundizar en la comprension de un grupo

social, una organizacion, etc."



La investigacion se llevo a cabo en sitios web, textos, articulos cientificos,
materiales diversos y datos gubernamentales disponibles electronicamente, con el fin de
obtener resultados que retraigan la realidad disponible en las fuentes del estudio. Como
marco de referencia, se utilizo la teoria del accidente organizacional traida por los autores
Llory y Montmayel (2014). Para estos autores, analizar y comprender eventos complejos,
como los que aqui se comentan, significa interpretarlos mas alla de factores técnicos
recientes. Las causas indirectas, latentes o no visibles de inmediato deben considerarse

un producto de la organizacion de seguridad.

2. Desarrollo

2.1 El accidente

El accidente de Seveso se produjo debido a problemas organizativos de la empresa
ICMESA. Como lo demostré la Comisiéon Parlamentaria de Investigacion sobre el
desastre, el accidente estuvo directamente relacionado con la falta de inversion en la
seguridad de las instalaciones de la fabrica (CENTEMERI, 2010).

Antes de analizar los motivos del desastre de Seveso, es fundamental observar
toda la cronologia hasta el momento del accidente.

e En 1963: Roche se convierte en propietario de la empresa de fragancias y
sabores Givaudan SA, Ginebra. Segun Centemeri (2012, p.3) "la pequena
fabrica quimica responsable del desastre habia estado instalada en el territorio
de la ciudad de Meda desde 1945, pero pertenecia, a través de la empresa
Givaudan, a la multinacional farmacéutica Hofmann-LaRoche (en adelante
Roche), con sede en Suiza";

e En 1969: Givaudan adquiere el capital restante de ICMESA, que fabrica
productos intermedios para su posterior procesamiento en el Grupo (fragancias,
aromas, cosméticos y productos farmacéuticos);

e 1969-1970 ICMESA comienza la produccién de triclorofenol (TCP). Givaudan
necesita TCP de alta calidad para la produccion de hexaclorofeno, un
desinfectante utilizado en jabones médicos;

e 1970 a julio de 1976 Aumento de la produccion de TCP, todo entregado a
Givaudan;

e 1976 Viernes 9 de julio 2:30 p.m. Seveso/ICMESA. El Dr. Paolo Paoletti,
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director de produccion de ICMESA, discute el programa de produccion con los
distintos capataces, incluido el responsable del edificio B. Como es habitual en
el edificio B, se debia producir triclorofenol (TCP). El triclorofenol es un

intermediario utilizado en la produccion del desinfectante hexaclorofeno. 4:00 p.m. El

contenedor de reaccion TCP se llena con los diversos materiales de partida.

e 1976 Sébado, 10 de julio 02:30 ICMESA Segun el diagrama de temperatura, la
reaccion esta completa. 04:45 a.m. El capataz a cargo da la orden de detener
una destilacion que no esta terminada. Se apaga la calefaccion y se mezcla el
contenido del recipiente durante otros 15 minutos. La ultima temperatura
medida es de 158°C. 06:00 horas termina el turno de noche. Los trabajadores
abandonan la fabrica y solo queda el personal de limpieza y mantenimiento.
12:37 p.m. el disco de ruptura en la valvula de seguridad estalla como resultado
de una presion excesiva, causada por una reaccion exotérmica en el recipiente
TCP. Una mezcla quimica en forma de nube de aerosol escapa al aire en
direccion sureste. Mas tarde se supo que la mezcla cayé principalmente en las
comunas de Seveso, Meda, Cesano Maderno y Desio.

Cabe destacar que hubo una falta de comunicaciéon entre la empresa y las
autoridades, ya que se tardé6 mucho tiempo en informar a la poblacion de lo sucedido.
Cuando comenz6 el accidente, la amenaza no apareci6 con claridad, ni para las
autoridades ni para la poblacion, sobre todo porque para entonces los trabajadores se
habian acostumbrado a los gases y malos olores que se escapaban de la fabrica de vez en
cuando CENTEMERI (2012, p3). Al principio, los ingenieros de Givaudan hicieron todo
lo posible por ocultar la gravedad del accidente para evitar la intervencién de las
autoridades.

Este cronograma, sobre todo en los dos dias que causaron el accidente, muestra
como hay personas que estuvieron directamente involucradas en algunas decisiones que
fueron una de las causas principales del evento. ;Como habria sido si estas personas
hubieran actuado de manera diferente? Es posible que el accidente no haya ocurrido. De
hecho, se puede identificar la presencia de "errores humanos" en este accidente. En otras
palabras, los factores humanos en la produccioén también fueron la causa del accidente.
Sin embargo, seria un error centrarse unicamente en estos "errores humanos" y sefialar a
los trabajadores de la zona concreta donde ocurrié el accidente como los principales

culpables.



Es necesario senalar que el accidente fue consecuencia directa de una negligencia
grave por parte de ICMESA (entendida como organizacidén) en materia de seguridad.
También se puede decir que estas negligencias fueron causadas por la presion de Roche
para reducir la costos de produccion (CENTEMERI, 2012). En ese momento, Roche no
solo era consciente de las malas condiciones de seguridad de ICMESA, sino que la
empresa también sabia que la produccion de triclorofenol generaba una categoria
particularmente toxica de dioxina, 2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD). A

continuacion, se discutieron algunas condiciones de seguridad a nivel organizacional.

2.2. Condiciones de seguridad

Segtn Daniellou et al. (2010) "A menudo se invoca el error humano para explicar
los accidentes, pero el error no es la causa basica, es una consecuencia de otros defectos
en la organizacion". En este contexto, la falta de seguridad y la baja inversion por parte
de ICMESA fueron fundamentales para el accidente a gran escala. Segun el sitio web de
HSE (Health and Safety Executive), hubo varias fallas técnicas como:

e Procedimientos Operativos. El ciclo de produccion se interrumpio, sin
agitacion ni enfriamiento, prolongando la realizacion de la masa de
reaccion. Ademas, la realizacion del lote final implicd una serie de fallas
en el cumplimiento de los procedimientos operativos. El método de
destilacion patentado original especificaba que la carga se acidificaba
antes de la destilacion. Sin embargo, en los procedimientos de la planta, el
orden de estos pasos se ha invertido;

o Sistemas de alivio / sistemas de ventilacion: fallos en la ventilacion de
presiones excesivas y en el dimensionamiento de las aberturas para
reacciones exotérmicas. El disco de ruptura se ajusté a 3,5 bar para
proteger contra la presion excesiva en el aire comprimido utilizado para
transferir los materiales al reactor. Si se hubiera instalado un disco de
ruptura con una presion de ajuste mas baja, la ventilacion se habria
producido a una temperatura mas baja y menos peligrosa;

o Sistemas de control: alarmas de sensores/disparos/fallos de
enclavamientos: pérdida de refrigeracion, fallo del agitador. Los sistemas
de control del reactor eran inadecuados, tanto en lo que se refiere al equipo

de medicion de una serie de parametros fundamentales como a la ausencia
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de un sistema de control automatico;

e Prueba de reaccion/producto: métodos de calorimetria, estabilidad
térmica. La empresa era consciente de las caracteristicas peligrosas de la
exotermia principal. Sin embargo, los estudios han demostrado que existen
exotermas mas débiles que podrian conducir a una reaccion incontrolada;

e (Codigos de Proyecto - Planta: en la naturaleza de las emisiones peligrosas,
no habia ningun dispositivo para recoger o destruir los materiales toxicos
mientras se ventilaban;

o Contencion secundaria y recipientes de captura: El fabricante del disco de
rebosadero recomendo el uso de un segundo receptor para recuperar
materiales toxicos, pero este no se monto;

e Respuesta a Emergencias/Control de Derrames: Tuvo fallas en el sistema
de gestion de seguridad y en el plan de emergencia del sitio. La empresa
no disponia de informacion sobre los productos quimicos liberados y sus
peligros asociados. La comunicacion era débil y fallaba tanto entre la
empresa y las autoridades locales como dentro de las autoridades
reguladoras.

Los recortes excesivos de costos pueden resultar en la compra de equipos
inadecuados para las actividades de la organizacion y en la falta de mantenimiento de
equipos y entornos de trabajo (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). Si no hay
comunicacion entre la gerencia y el equipo, o si no se sabe quién esta a cargo, la seguridad
de la organizacion esta en riesgo y ocurriran accidentes (MUCHINSKY, 1997 apud
SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). EI gran reto es proporcionar las condiciones para la
eliminacion de las condiciones que potencian los errores, aumentando las posibilidades
de detectar y recuperar los errores humanos que inevitablemente ocurrirdn (REASON,
2002).

Es importante sefialar que las fallas en las condiciones de seguridad deben
conducir a mejoras en los sistemas de control técnico para prevenir accidentes. Como
resultado de este accidente, se instituyd una directiva que se discutira a continuacion. Si
esta directiva se hubiera aplicado antes, lo mas probable es que el accidente no se hubiera

producido.



2.3. La Directiva de Seveso

El accidente de Seveso contribuyd drasticamente al crecimiento de la
preocupacion publica por los riesgos industriales asociados con la produccién de
sustancias quimicas. Este evento se considera un hito importante para la regulacion sobre
la prevencion y control de estos accidentes dentro de la Comunidad Europea (CE) (EC
2007). Esta experiencia demostr6 que habia dafios de grandes proporciones, tanto para la
salud ptblica como para el medio ambiente, lo que acelera la necesidad de una respuesta
regulatoria a la seguridad de las plantas quimicas. Segiin Benite (2004), un sistema de
gestion de seguridad y salud en el trabajo es un conjunto de iniciativas, plasmadas a través
de politicas, programas, procedimientos y procesos. Estos deben integrar la actividad de
la organizacion con el fin de facilitar el cumplimiento de los supuestos legales y, al mismo
tiempo, connotar coherencia con la propia concepcion filosofica y cultural de la
organizacion, a fin de conducir sus actividades con ética y responsabilidad social. Segun
Puiatti (2000), la primera experiencia internacional para la prevencion de accidentes
ampliados tuvo lugar en junio de 1982, con la publicacion en la Comunidad Europea
(actual Union Europea) de la Directiva 82/501/ECC, mas conocida como la "Directiva
Seveso", que fue modificada por dos enmiendas (1987/1988). Concebido como una
herramienta conceptual, el proyecto pretendia ser un elemento de orientacion para las
industrias, las autoridades competentes y las autoridades locales. El objetivo fue evitar
que cada uno de estos actores abordara el proceso de gestion de riesgos de manera
unilateral, armonizando las metodologias de evaluacion de riesgos, considerando las
consecuencias de los escenarios y la eficiencia de la gestion de seguridad de las empresas,
y también estimando la vulnerabilidad ambiental (SALVI 2006, KONTIE, 2006). Crowl
y Louvar (2001) indican que los métodos de evaluacion de riesgos deben incluir no s6lo
la identificacidon de incidentes, sino también el andlisis de consecuencias. Mientras que el
primero describe "como" pueden ocurrir los eventos, el segundo debe identificar los dafios
esperados como resultado, incluidas las posibles lesiones y la pérdida de vidas, los dafios
al medio ambiente, los dafos a la propiedad y los dafios resultantes de la interrupcion de
la actividad. A partir de este concepto, se comenzaron a utilizar técnicas matematicas que
permiten la comparacion entre resultados medibles y estdndares de aceptabilidad para los
mismos, tal como se aborda actualmente en los procesos de gestion de riesgos
(DANESHKHAN, 2004). Segiin Amendola (1998), la primera Directiva de Seveso se

preocupd fuertemente por la generacion de informacion adecuada y suficiente sobre las
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instalaciones de las que podria derivarse el riesgo de accidentes graves, por emisiones
toxicas, incendios o explosiones, y con sus respectivos medios de control. Esta
informacion debe fluir a través de todos los sectores que puedan realizar algin tipo de
gestion sobre estos riesgos, incluyendo al propio empresario, a los organismos publicos
de control instituidos y a la comunidad que pueda verse afectada por este tipo de eventos.
Segun De Marchi (1988), la nueva Directiva ponia mas énfasis en las cuestiones socio-
organizativas y en las politicas de prevencion que en las técnicas, considerando que los
analisis de los hechos graves registrados desde la aplicacion de la Directiva 82/501/CE se
referian, en su mayoria, a deficiencias en el sistema de gestion de las organizaciones. La
Directiva Seveso II otorga mas derechos de acceso a la informacion, ya que establece que
las empresas y las autoridades tienen la obligacion de subvencionar a la poblacion con la
informacion necesaria. En lugar de un proceso reactivo, se adopta una actitud proactiva
con informacioén practica a la sociedad sobre como proceder en caso de accidente
(ROCHA JR., et.al. 2006, p.04). En este sentido, la parte mas novedosa de la directiva es
la contenida en su articulo 8, en materia de informacién al publico, estableciendo una
obligacion que debilitara el secreto industrial en el &mbito de las actividades cubiertas. Al
mismo tiempo, la Directiva crea una especie de red de informacion entre las autoridades
publicas y la industria y entre la industria y las partes potencialmente en riesgo (OTWAY,
1990; OTWAY Y AMENDOLA, 1989). La Directiva Seveso ha sufrido algunos cambios
a lo largo del tiempo, con varias revisiones en las que la tltima se publicé en la Directiva
2012/18/UE del Parlamento Europeo, y del Consejo, también llamada Directiva Seveso
III, relativa a la prevencion de accidentes graves en los que intervengan sustancias
peligrosas y por la que se modifica y posteriormente se deroga la Directiva 96/82/CE del

Consejo de la Unioén Europea (DIRECTIVA 2012/18/UE).

2.4. Factores humanos vy ergonomia

Como se ha sefialado hasta ahora, el accidente se origin6 por diferentes causas, y
la mejora de los sistemas de control técnico (promovida posteriormente por la Directiva
Seveso) muy probablemente habria eliminado la ocurrencia de este evento catastrofico.
Sin embargo, es posible sefialar que las empresas podrian garantizar mejores niveles de
seguridad mediante la introduccion de estos sistemas técnicos junto con una mayor
consideracion de los factores humanos y organizativo (DANIELLOU et al., 2010).

Establecer reglas y procedimientos no es suficiente si se crean "costos humanos" como
9



resultado de algunas decisiones organizacionales. En el caso del accidente de Seveso,
sefialamos que hubo una falla en los sistemas de control técnico. Aun asi, es posible
sefialar que el accidente no podria haber ocurrido si la empresa hubiera comprendido las
consecuencias de sus propias decisiones organizativas. Por ejemplo, la presion de la
empresa Roche para reducir los costes de produccion puede haber influido en la falta de
introduccion de sistemas de control técnico para evitar el accidente. Pero es probable que
esta presion también repercutiera en las decisiones tomadas y en las actividades de sus
trabajadores. A nivel operativo, los trabajadores pueden actuar asumiendo riesgos
adicionales para poder hacer frente a las imposiciones de la jerarquia en relacion con la
necesidad de reducir los costes de produccion. Esto esta relacionado con la distincion
entre tarea y actividad presente en la literatura ergonémica (ABRAHAO et al., 2009;
FALZON, 2007). Por una cuestion de celo, o por alguna cuestion relacionada con la
presencia de costos humanos (como en este caso), el trabajador puede actuar de manera
diferente a lo prescrito por la organizacion. El trabajo es una actividad coordinada
desarrollada por los trabajadores para hacer frente a lo que no se puede obtener en una
tarea mediante la ejecucion estricta de la organizacion prescrita (DEJOURS, 2005). Asi,
la organizacion necesita acercarse a los trabajadores para comprender mejor su trabajo y
transformarlo, con beneficios organizacionales en relacion con el desempefio y la

seguridad y salud (GUERIN et al., 2001).

En este contexto, los autores Kanki et al. (2010) argumentan que el error humano
no es la causa de problemas en un sistema que seria seguro. De hecho, es un sintoma. Es
el subproducto de individuos que trabajan en equipo tratando de tener éxito en un sistema
imperfecto y restringido con recursos limitados. Segun Areosa (2020), "los accidentes
solo ocurren porque existen riesgos que los preceden y que en algin momento se
materializan o materializan (los riesgos laborales son esencialmente el producto del
funcionamiento interno de las organizaciones)". Asi, la propuesta es ir mas alla del juicio
de que el error humano fue la causa esencial del accidente, buscando factores humanos y
organizacionales que fueron, de hecho, las causas fundamentales del evento

(DANIELLOU et al., 2010).

3. Conclusiones

En el analisis de los accidentes industriales mayores debe existir una tendencia a
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superar lo que se denomina el "juego de la culpa" (MARTINS et al., 2012), buscando
comprender el verdadero origen de estas tragedias de proporciones alarmantes. Tales
eventos no pueden atribuirse Unicamente a errores humanos, sino mas bien al fracaso
inherente a una gestion mal planificada. Por lo tanto, no hay forma de entender las
relaciones laborales y los factores organizacionales en la generacion de accidentes si los
enfoques tradicionales ain estan motivados por una vision reduccionista de las causas
simples de los accidentes. Es necesario alejarse de la vision de las causas asociadas al
comportamiento inadecuado de los trabajadores por el incumplimiento de las normas de
seguridad (VILELA et al., 2012). Por lo tanto, la organizacion del trabajo debe tener en
cuenta todo el costo humano de sus decisiones para que haya un funcionamiento regular

del trabajo en todas las instancias.

Mas allé del ambito organizacional, estos eventos de destruccion a gran escala son
el resultado directo de decisiones de planificacion equivocadas, que permiten la ubicacion
de actividades tecnoldgicas peligrosas en lugares inapropiados, donde la capacidad de
controlar eventos catastréficos inesperados es deficiente o incluso inexistente (SMITH y
PETLEY, 2009). Por lo tanto, se destaca la urgencia de involucrar a todos los actores
relevantes en las decisiones, de modo que se puedan tomar decisiones que consideren las

diferentes necesidades y perspectivas involucradas (FALZON, 2013).

En resumen, a través de enfoques integrados, como la introduccion de analisis
ergondémicos del trabajo, auditorias sistematicas, capacitacion y capacitacion continuas
de los empleados, compromiso abierto con la comunidad local y una evaluacion
cuidadosa de la ubicacién de las actividades industriales, el objetivo es minimizar
eficazmente los riesgos y promover la transparencia en la gestion de estos temas. Por un
lado, es importante mejorar el sistema de control técnico, pero por otro lado, también es
importante implicar a los principales actores en las situaciones a mejorar (en particular,

los trabajadores).

La implementacion de analisis ergondmicos periddicos del trabajo (GUERIN et
al., 2001) permitird un analisis en profundidad de los procesos operativos, identificando
los puntos vulnerables y permitiendo tomar acciones correctivas de manera proactiva. Al
comprender las actividades reales de los trabajadores, es posible transformar el trabajo y
la causas de posibles accidentes. Ademas, la presencia de auditorias, la adecuada

educacion y formacion de los empleados son bases fundamentales para fortalecer la
11



cultura de seguridad, permitiéndoles actuar de forma consciente y responsable ante

situaciones de riesgo.

El compromiso activo con la comunidad local desempena un papel crucial en la
identificacion y mitigacioén de los peligros potenciales, asi como en el fomento de una
relacion de confianza mutua entre la industria y la sociedad. Este enfoque colaborativo
permitira compartir informacion pertinente y tener en cuenta las perspectivas de las partes

interesadas en el proceso de adopcion de decisiones.

Otro elemento esencial es llevar a cabo una evaluacion cuidadosa de la ubicacién
de las actividades industriales. Es imperativo considerar a fondo aspectos como la
proximidad de areas habitadas, la sensibilidad de los ecosistemas circundantes y la
capacidad de controlar eventos inesperados. Este analisis detallado ayudara a reducir el

riesgo de que ocurran accidentes en lugares inapropiados.

Ademas, ofrecer incentivos fiscales a las empresas comprometidas con practicas
seguras y sostenibles actuard como un estimulo adicional para la adopcion de medidas
preventivas y la mejora continua de las estrategias de seguridad. El intercambio de buenas
practicas entre las empresas del sector permitira la difusion de conocimientos valiosos y
la construccion de una red colaborativa que trabaje en conjunto para elevar los estandares

de seguridad industrial.

Al adoptar un enfoque mas amplio y colaborativo, estaremos mejor preparados
para prevenir futuros accidentes, honrando el aprecio por la seguridad, el bienestar
humano y la proteccion del medio ambiente en todas las esferas industriales. Solo
entonces podremos construir un futuro mas seguro y resiliente para todos los

involucrados.
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