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En 2015 SUEZ Environement pasa de ser un holding de empresas
dedicadas al sector del medio ambiente a reagruparse todas bajo una
marca unica: SUEZ

El trabajo en la implementacion de Sistemas de Gestion, llevado a cabo
por las diferentes empresas del grupo, dio como fruto una gran
disminuciodn en las cifras TFy TG pero no en los accidentes mortales
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La nueva marca trae consigo una reorganizacion a nivel mundial y un
momento clave para trabajar en una Cultura de Seguridad Comun
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Vision: ser el Grupo de referencia para la salud y la seguridad en los
ambitos del agua y los residuos.

Reglas basicas comunes Organizacion de implementacion

e Conformidad e Contratos anuales H&S
e Cultura Justa * Auditorias H&S
» 10 Reglas que salvan « Formacion

Gerentes visiblemente involucrados en la prevencion de riesgos:

decisiones financieras, revisiones de desempefio, presencia en campo
junto con los operadores

«Estoy personalmente comprometido a supervisar el progreso de la
iImplementacion de esta politica para asegurar su éxito» Jean-Louis Chaussade
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Antes de empezar

Cultura: tipicamente una palabra para tener cuidado
Cargada de tanto sentido, que se transforma rapidamente en sinsentido
Nombra todo, pero no explican nada

Obijetivo: darle “contenido” a la idea de Cultura Justa para que pueda ser
realmente un concepto practico

Y que sirva a la gestion cotidiana

El concepto de CJ, se enmarca en un enfoque particular de lade la
seguridad

Vamos a tratar de desarrollar primer el marco...
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 Conceptos y herramientas
DOS POSIBLES ENFOQUES

ENFOQUE LINEAL
(ERROR HUMANO)

. El error humano es causa
. Los accidentes son

producto del error humano

- La seguridad se logra

interviniendo directamente
sobre las personas

ot |

MODELO LINEAL

ENFOQUE SISTEMICO
(CONTEXTO Y ORGANIZACION)

. El error humano es
consecuencia

- Los accidentes son producto de
condiciones latentes del sistema

- La seguridad se logra
interviniendo sobre las
personas, el contexto y la
organizacion

Condiciones latentes Fallas activas Fallas en las defen C/D Suea



suee


TRAGICO ACCIDENTE DE 2 TRENES Y UN COLECTIVO EN FLORES, BS AS. ARG..mp4

— LA NACION suscriBiTe

Tigre: confirman que lo -.g..-,. ] Qué sera de tu semana: AP "‘;':‘:‘! Villa la Angostura: una El fixture del Mundial
que tifi6 el rio de rojo fue horéscopo del 27 de mayo { bebe de tres meses murié Rusia 2018
"un vuelco clandestino” al 2 de junio 2018 5L 4 , en una excursion

LA NACION | INFORMACION GENERAL | CHOQUE DE TRENES EN FLORES

El horror de la imprudencia: 11 muertos y 212 heridos

— LN Elhorror de la imprudencia: 11 muertos y 212 heridos @

Comentar Megusta  LOIpaii
(47)

ran las 6.23 de ayer cuando la tragedia sacudio a la ciudad. Fue el minuto fatal en
E el que el choter del Interno 52 de la linea 92 de colectivos omitio las senales de Iuz

y sonido del paso a nivel de la estacion Flores que indicaban que estaba por llegar
un tren, y cuando empezaba a cruzar las vias fue embestido por la formacion, que lo
aprisiono contra el andén. La imprudencia dejo 11 personas muertas, entre ellas una

criatura de dos afios, y 212 heridos.

No se producia un accidente de tal magnitud en un paso a nivel de la ciudad de Buenos

Aires desde 1962, cuando 41 chicos murieron en Villa Soldati.
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ANTES DEL ACCIDENTE

D




= Si permanentemente la barrera se rompe o suena la alarma cuando
no viene el tren

= Silos guardabarreras todos los dias hacen sefas de pasar cuando
la barrera esta baja

= Sila barrera se encuentra a 45 grados

¢,Cual es el comportamiento mas probable?

Bajo ciertas condiciones, aumenta |la probabilidad de un
comportamiento inseguro y no basta con “tener cuidado”

suez
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= ¢;Quién es el que mejor conoce las “condiciones latentes” y los
micro incidentes que se producen en la practica?. El personal
de primeralinea

= ;Qué necesitamos —al menos en principio-para que la gente
notifique esas condiciones?. Confianza

Cultura Justa es un medio para
generar confianzay provocar el
reporte, de condiciones latentes, de
la primera linea
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“Some 46 percent of crew members surveyed felt that some of the
workforce feared reprisals for reporting unsafe situations”

suez



Recordable Injury Rate

2.5

1.5

0.5

Recordable Injury Rate vs. Non-Injury pLIFE Events

Employees & Contractors, Only Sites w/Injuries
Combined Injury Rate, September 2016 YTD

4X Delta

1+ Non-Injury pLIFEs Zero Non-Injury pLIFEs
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Plares

CULTURA JUSTA

Politica de Reconocimiento Enfoque sistémico Programa de
y Sancion en el anadlisis de eventos notificacion
| Y 3
Enfoque No tolerar las . .
positivo en infracciones y omentar la
Seguridad adaptar las comunicacion
& Salud sanciones en (reporting)
funcién de los espontaneade las
niveles de situaciones

responsabilidad
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Pilar N°

22 =
2E

JUST CULTURE

STOP JUDGING & BLAMING AND START LOOKING AT CONTEXT

sSuee



Realizo la
accion sin
intencion

SI

Creyod que
estaba
actuando

de acuerdo
alanorma
correcta?

SI

Le era
imposible(o
muy
dificultoso)
cumplir con
la tarea si
se apegaba
ala
referencia?

SI

Muchas
personas
normalmen
te realizan
el trabajo
deesa
manera?

SI

Politica CJ = Linearoja clara

Creyo que
hacer el
trabajode
esa manera
era lo mejor
parala
compafiia?

SI

$ & ¥ ¥ ¥
4 ] ] ==

Infringio la
norma
porquede

esaforma
era mas

comodo

parael?

SI

Tuvo la
intencién de
provocar una
consecuencia

negativa?

SI

¥ ¥
]

Un sistema funcionaria muy mal si no ocurriera ninguna infraccion === Todas las

infracciones no pueden ser sancionadas ( Decision de la Direccion de que es

sancionable)
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NO SE TRATA DE JUZGAR CONDUCTAS EN SI
MISMAS O DE HACER UNA LISTA (MISMA
CONDUCTA PUEDE TENER DIFERENTES CAUSAS)
SINO EN BASE AL MOTIVO DE ESA CONDUCTA

REVISEMOS UNA CLASIFICACION DE
CONDUCTAS EN BASE A LA INTENCIONALIDAD

@) suee



Inducidas

Errores

Rutinarias

Comportamientos :
. Infracciones
inseguros

Optimizadora
organizacional

Sabotajes

Optimizadora

personal
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Infraccion: 1- Inducidas: no se
Hay puede hacer el trabajo
intencion de segun lo solicitado si no
infringir el se viola un

procedimient procedimiento
0 pero no de

clenistEl Lkl 2 - Inducidas
consecuencl Rutinarias: la verdadera
a negativa

norma es no cumplir la
norma. Normalizar el
desvio

3- Optimizadora
organizacional: “cortar
camino” por creer que es
mejor para el sistema

4 - Optimizadora
personal: cortar camino
por razones personales

suez



Incidentes y near miss)

Un enfoque sistémico en el analisis de
eventos de seguridad (accidentes,

N

e

Fallas activas

Condiciones latentes Fallas en las defensas

@) sue2



Un programa de notificacion eficaz y

accesible

PUEDO REPORTAR?

Si, todo personal gue desarrolle actividades
permanentes o temporarias dentro del
complejo Bahia Blanca puede hacerlo.

{COMO REPORTO?

reporte a traves de:

Bu planta
de formular

2 - Tu reporte se analiza y evallia

Ll

3 - Se inician acciones para mejorar
las condiciones o las causas de eventos

1 - Completd y ervia el formularic estandar de

Linea telefonica gratuita con atencion
yio correo de voz

\\ Apertura errénea de
lineas o equipos

iREPORTALOQ!

— Condiciones u objetos con el potencial

de causar lesiones al personal, dafios al
equipamiento o estructuras:

Desvios en los procedimientos (redac-
cién, pasos innecesarios o faltantes, etc.)

Deficiencias en la confeccion de los PTS yen
la identificacion de lineas de fuego
@ Identificacion errdnea de equipos (TAG)

Condiciones fisicas que atentan al
desarrollo de las tareas

Estructuras en espacios poco seguros

Practicas habituales fuera del
procedimiento establecido

Situaciones observadas o experimentadas que
podrian haber impactado en la seguridad de
las personas o las instalaciones:

Caida de objetos desde altura

Deficiencias en
Q el aislamiento de
fuentes de energia

Deficiencias en
la entrega de las

instalaciones con claridad cual es

L [ motivo de tu
Deficiencias en I
trabajos en altura

@

®

Desvios en el comportamiento:
£5) buscamos identificar condiciones o
eventos

Infracciones a procedimientos o
estandares que identifican a una
persona o grupo

Reclamos sindicales no vinculados
a la seguridad

Salud ocupacional

Cuestiones referidas a control de
calidad de los productos

Quejas/cuestiones relacionadas
con el servicio a los usuarios

Actividades ilegales, actos ilicitos o
acciones inculpables

PO ©

s s, los reportes
seran eliminados del sistema y

NO APLICA PARA REPORTE
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Brindando una herramienta accesible y simple para que la
gente pueda contar estos problemas o situaciones

Con ciertas garantias de confianza y proteccion de la
iInformacidn. Nadie va a notificar si tiene miedo

De uso voluntario (no obligatorio), para garantizar buena
iInformacion (por oposicion a “mucha”)

Con un proceso que garantice el tratamiento de las
notificaciones y de respuesta (feedback) a las personas

Con una explotacion “global” de la informacion para
encontrar tendencias globales



Politica de Cultura Justa. Linea roja entre lo aceptable e
Inaceptable para generar conflanza

Razon principal de ser de esta politica: generar reporte de
calidad

Mejorar la capacidad de la organizacion de estar informada
Mejorar su capacidad de aprendizaje
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e Los efectos de la cultura justa

Cultura Justa

Confianza
Reconocimiento

Aprender e Transparencia

Progresar * Libertad de
Mejorar el control expresion

-

Alertar / Informar
Analizar

Reaccionar

@»)suee



H&S Management rules

— FORMACION ( Directivos y Mandos intermedios en liderazgo

2- BU's HAS oryanlsiten reporiing to the country manager H & S

PRESENCIA EN EL TERRENO Y SUPERVISION (VMS
minimo 6 afio)
‘ REPORTING NMI (mejorar programas seguimiento

nuevos indicadores incidentes HIPO)
COMPARTIR LAS BUENAS PRACTICAS. Nuevos
indicadores H&S ademéas TFy TG

4- HES evaluation of each CAPEX Contf _—
5. HaS Actlons plan

&- Dafinition of relus

9-Pesting of HES results at every locat] I
wternal companies

nd employees invol

ORJECTIVE alth gl
ZERO FATAL ACCIDENTS i

tions within the BU|

tkand inspaction 5

A5 achievements I

Evaluacion tres pilares CULTURA JUSTA y Plan de
accion por unidad organizativa

& =
| Annual H&S contract & review/ BU

I. Bhaationof the HAS Marsosmert

St
s 2 HManackns i 6 o

T0%

[ctal s v ten 115

h IDENTIDAD COMUN EN H&S (Mismas Reglas, Estandares,
Procedimientos)

suez



