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	Nota: este documento tiene validez hasta que esté firmado por los responsables.


1. OBJETIVO

Establecer los parámetros para la correcta investigación de incidentes en todas las filiales de KLUANE DRILLING, con el fin de desarrollar medidas que generen de manera clara y oportuna acciones de mejora en la salud, seguridad de los trabajadores y medio ambiente.

2. ALCANCE

Aplica a todos los procesos, áreas y personal. 

3. RESPONSABLES:

	No.
	RESPONSABLE
	ACTIVIDAD

	3.1
	Grupo Gerencial a nivel corporativo
	Conformado por el director de operaciones y los gerentes corporativos de mantenimiento, HSE y recursos humanos, son los encargados de implementar planes de acción corporativos y verificar su cumplimiento con el fin de prevenir la recurrencia de eventos adversos.

	3.2.
	Gerente Grupo HSE
	Es responsable de orientar al grupo durante la investigación de los incidentes, siempre que sea consultado, así como los planes de acción. 


	3.3.
	Gerente General
	Verifica que se realice la investigación de los incidentes y accidentes presentados y el plan de acción para prevenir su ocurrencia, , en caso de incidente con tiempo perdido debe asistir al sitio y participar en la investigación de no ser posible por fuerza mayor deberá asignar un representante del grupo directivo, es también su responsabilidad atender las reuniones corporativas programadas para la revisión de incidentes.

	3.4.
	Coordinador HSE
	Liderar el desarrollo de la investigación en los sitios donde se presenten los eventos, bien sea en la sede principal o proyectos, y analizar la pertinencia de los respectivos planes de acción haciendo seguimiento a su ejecución, también será el responsable de notificar a las partes interesadas externas e internas. 



	3.5
	Gerente de Operaciones
	Participar en todas las investigaciones de incidentes, así como en la elaboración de planes de acción y acciones de mejora, garantizando su ejecución y cumplimiento, en caso de LTI deberá asistir de manera inmediata al proyecto para participar en la investigación.


	3.5.
	Líder de proceso
	Los líderes de proceso en los cuales se presenten accidentes o incidentes deben participar en el desarrollo de la investigación del evento y en la ejecución de los diferentes planes de acción que surjan de esta, con el fin de evitar la recurrencia de los mismos, deben validar la investigación por medio de la firma de la misma.

	3.6. 
	Gestores/supervisores demás personal HSE
	Lidera la recopilación de toda la evidencia necesaria para realizar la investigación del incidente, casi incidente o daño a la propiedad, de la misma manera será el encargado de realizar el respectivo reporte a las partes interesadas en los tiempos establecidos Tabla1.

	3.7
	Comités de seguridad
	Designará a uno de sus miembros el cual participará en la investigación del incidente, casi incidente o daño a la propiedad, en la elaboración y seguimiento de los diferentes planes de acción.

	3.8
	Comité Investigador
	Grupo encargado de investigar los incidentes y demás eventos relacionados con el trabajo, dentro de la organización, el cual se encuentra conformado como mínimo por el jefe inmediato o supervisor del trabajador sufrió el incidente o donde este ocurrió, un representante del comité de seguridad, el equipo HSE de proyecto y el coordinador líder en HSE.

	3.9
	Trabajadores en general
	Reportar todo incidente, casi incidente o daño a la propiedad ocurrido a sí mismos o a sus compañeros, además informar todos los datos que puedan aportar al desarrollo de la investigación.


4. DEFINICIONES
4.1. Casi incidente: Un incidente donde no se han producido lesiones y/o deterioro de la salud pero tiene el potencial de para causarles puede denominarse un casi incidente.

4.2. Daños a la propiedad: Eventos que hayan generado daño a los equipos, instalaciones, o cualquier propiedad y que representen un costo para la organización, exceptuando vehículos de tracción mecánica, estos daños deben ser resultado de un evento no deseado.
4.3. Daños a vehículos: Eventos que hayan generado daño a los vehículos incluyendo, pero no limitándose a maquinaria pesada, side by side o Jhon Deere, Iron Horse y camiones, estos daños deben ser resultado de un evento no deseado, no se tendrán en cuenta daños que se generen por uso normal del vehículo.
4.4. Incidentes ambientales: Eventos que causen impacto negativo al medio ambiente (derrames, incendios forestales, daño a la flora o la fauna, emisiones no controladas).
4.5. Primer auxilio: Evento menor que requiere una o varias técnicas básicas que ayuden al tratamiento de cualquier tipo de lesión y que no generan un daño o perturbación que cause incapacidad para realizar las labores o tiempo perdido.

4.6. Incidente de trabajo: Para este punto se debe tener en cuenta la legislación de cada país, generalmente es considerado accidente de trabajo todo daño o lesión que presente un trabajador por causas o con ocasión del trabajo, en estos casos el accidente es un incidente con lesión ya sea mínima. De acuerdo a la tabla 1 el único evento no considerado como accidente es el primer auxilio cuando este no genere una lesión que afecte al trabajador, por ejemplo, se cayó se le masajeo con un analgésico y continuo sin problema. Nota: Todos los casos se consideran incidente.

4.7. No conformidad: Desviación a las normas, estándares, procedimientos, políticas o reglamentos de la organización.

4.8. Análisis sistemático de causas: Metodología utilizada para el desarrollo de investigación de incidentes desarrollado por el Instituto Internacional para el Control de Perdidas (ILCI). Análisis de Causa Raíz.
4.9. Factores críticos:  Eventos negativos o condiciones no deseadas que influyen en el desarrollo de los eventos, y que, de no haberse presentado en el momento, habrían evitado la ocurrencia o reducido la severidad.

4.10. Causa Inmediata: Acto o condición que ocurre inmediatamente antes de un incidente y que normalmente es la ausencia de un estándar o la desviación al mismo. 

4.11. Causa raíz o fallas del sistema: Son las causas básicas o fallas del sistema que se pueden identificar razonablemente, ya sean personales o del trabajo, para las cuales se pueden generar acciones correctivas eficaces para prevenir la recurrencia. 

4.12. Corrección: Acción tomada para corregir una desviación detectada.
4.13. Acción correctiva: Acción tomada para eliminar la causa raíz de una no conformidad o desviación detectada. Puede haber más de una causa para una no conformidad; La acción correctiva se toma para prevenir que algo vuelva a producirse.
4.14. Acción de mejora: Acción tomada con el fin de optimizar alguna situación que pueda convertirse en una desviación en el futuro.
5. DESARROLLO

5.1. NOTIFICACIÓN DE UN INCIDENTE:
5.1.1. El reporte del incidente de trabajo se debe realizar de manera inmediata al Coordinador HSE del país a través del NI-F-HSE-17 REPORTE FLASH DE INCIDENTE, de acuerdo con los tiempos definidos en la Tabla 1 (ver abajo).
5.1.2. Se debe realizar el respectivo reporte y en los tiempos pertinentes a las entidades correspondientes de acuerdo a cada país (INSS Nicaragua), igualmente en los casos en los que contractualmente se deba reportar al cliente de acuerdo a cada contrato.

5.1.3. En caso de fatalidad de un empleado de Kluane o algún trabajador subcontratado por outsourcing. El Coordinador Líder Grupo HSE realizara la visita al sitio donde ocurrió y participara directamente en la investigación del evento. Terminada la investigación se debe enviar a todas las filiales para su conocimiento.

5.1.4. La divulgación de lecciones aprendidas y las investigaciones se realizará directamente al grupo HSE con copia al personal asistente a las reuniones de operaciones.

5.1.5. Las investigaciones de los incidentes se realizarán de acuerdo al nivel de riesgo. Intolerable 2 días – importante y moderado 3 días para entrega al grupo junto con la lección aprendida vía correo electrónico. 

5.1.6. El proceso de investigación es un proceso sistemático, en este se deben realizar visitas a sitio, entrevistas, recrear el evento, realizar registro fotográfico (maquinas, herramientas, condiciones, registros como charlas, análisis de riesgos, preoperacionales) estas últimas inmediatamente ocurra el evento con el fin de que la escena no sea alterada y se pueda recolectar la información de manera más precisa.

5.1.7. Todo incidente debe generar un plan de acción de acuerdo a sus causas y una lección aprendida para ser divulgada en las demás filiales esto en un tiempo máximo de 3 días después de ocurrido el evento, Si la investigación por algún motivo aún está en curso la lección aprendida debe enviarse tan pronto se concluya la investigación.

5.1.8. Los incidentes ambientales y casi incidentes de alto potencial deben ser informados a través del reporte flash y ejecutara el respectivo análisis de causas. 

5.1.9. Las tendencias de accidentalidad, así como los eventos tanto ambientales como de seguridad más relevantes serán analizados mensualmente a través de las reuniones HSE & Operaciones, además se divulgarán al personal directivo para toma de decisiones a través del reporte HSE trimestral.

5.1.10. Los incidentes LTI o ambientales con alto impacto serán expuestos al grupo de gerentes de manera ejecutiva en la presentación de Power Point definida para esto, en reunión que será convocada máximo 3 días después de ocurrido el evento.

TABLA 1
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Multiples Fatalidades

Efecto ambiental extremo con 

afectación grave al ecosistema. 

Efectos dispersos a largo plazo 

para su recuperación en un área 

establecida.

Potencial Fatalidad/Enfermedad profesional

Efecto ambiental severo con 

afectación al ecosistema. 

Relativamente disperso con 

afectación de mediano a largo 

plazo para su afectación.

Importante Incapacidad Permanente 

Efecto significante en el ambiente 

físico o biológico, que no afecta la 

función del ecosistema. Efecto 

disperso a corto o mediano plazo 

para su recuperación.

Daños Evaluados en 

mas de USD 20.000 

hasta USD 30.000

Inmediatamente

Moderado Incapacidad Temporal

Efecto moderado o en ambiente 

físico o biólogico. Daño a corto o 

mediano plazo  en una mínima 

área.

Daños Evaluados en 

más de USD 10.000 

hasta USD 20.000

Dentro de las primeras 

24 horas

Trivial

Primer Auxilio o afectación leve sin tiempo  

perdido o incapacidad para realizar la labor, 

daños a la propiedad y daños menores a 

vehiculos.

Impacto ambiental minímo sin 

consecuencias en el tiempo y 

facilmente recuperable.

Daños Evaluados desde  

más de USD 100 hasta 

USD 10.000

48 horas.

Intolerable

Daños Evaluados en 

mas de USD 30.000

Inmediatamente


Nota: Para los daños a vehículos se realizará análisis sistemático siempre y cuando el potencial lo amerite y a criterio de cada filial, de otra manera solo se generará 5 por qué y lección aprendida

5.2. Análisis sistemático de causas Metodología para investigar incidentes y casi incidentes: Puede consultar la metodología en el CORP-EXT-43 PROCEDIMIENTO DE REGISTRO REPORTE E INVESTIGACION DE INCIDENTES JH 13-06-2022
5.3. EVALUACIÓN DE UN INCIDENTE:
5.3.1. Se usa la tabla de clasificación de incidentes (Tabla 1), para establecer tiempos de notificación sobre los incidentes a ser reportados. 
5.4. REPORTE FLASH

5.4.1. PARTE A Detalles del INCIDENTE

5.4.1.1. Fecha y hora del incidente: Se describe la fecha y la hora en la que sucedió el incidente o casi incidente.
5.4.1.2. Clasificación (Incidente): Se describe si es un incidente.
5.4.1.3. Tipo de Incidente (ej: corte, caída, golpe): Se describe de forma general cual fue la fuente del incidente.
5.4.1.4. Nivel actual de riesgo: Se describe cual fue el nivel del riesgo real según tabla de clasificación de incidentes.
5.4.1.5. Nivel potencial de riesgo: Se describe cual fue el nivel del riesgo potencial según tabla de clasificación de incidentes.
5.4.1.6. Nombre(s) de la(s) persona (s) afectadas: Se describe el nombre de las personas afectadas.
5.4.1.7. Ocupación: Se describe el puesto de la persona afectada.
5.4.1.8. Proyecto: Se describe el proyecto en el cual sucedió el incidente.


5.4.2. PARTE B Resumen del INCIDENTE

5.4.2.1. Lugar del incidente (taladro, campamento, etc): Se describe la ubicación exacta del incidente.
5.4.2.2. Ciudad: Se describe la ciudad exacta del incidente.
5.4.2.3. País: Se describe el país exacto del incidente.
5.4.2.4. Actividad realizada: Se describe que actividad estaba realizando exactamente.
5.4.2.5. Parte del cuerpo afectada: Se describe que parte del cuerpo fue la afectada durante el incidente.
5.4.2.6. Turno (día, noche): Se describe el turno en el cual sucedió el incidente.


5.4.2.7. DESCRIPCIÓN DEL INCIDENTE: Se describe detalladamente como sucedió el incidente.
5.4.2.8. Acciones inmediatas realizadas: Se describe la forma en que se respondió ante el incidente.
5.4.2.9. Autoridades notificadas: Se describe a que puestos se informó sobre el incidente.


5.5. INICIO DE LA INVESTIGACIÓN
5.5.1. Para realizar la investigación tomar en cuenta la siguiente tabla para conocer que tipos de metodología y registros utilizar:
	Clase de Incidente
	Metodología
	Registro
	Investigación

	Intolerable
	Análisis sistemático de causas
	NI-F-HSE-18

INVESTIGACION DE INCIDENTE


	2 días.

	Importante
	Análisis sistemático de causas
	
	3 días.

	Moderado
	Análisis sistemático de causas
	
	3 días.

	Trivial.
	Análisis sistemático de causas 
	
	5 días


5.5.2. Esta debe iniciar después de que el incidente ocurrió.
5.5.3. El Gestor/Supervisor HSE en conjunto con todos los involucrados (supervisor, perforista, ayudantes, bomberos, pilotos, logístico u otro puesto relacionado con el incidente) debe de recopilar la información necesaria para poder realizar el NI-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES y NI-F-HSE-79 VERSION ACCIDENTE DE TRABAJO. 
5.5.4. Una vez recopilada la información se procede a llenar el formato NI-F-HSE-18 INVESTIGACION DE INCIDENTES y a identificar la causa raíz. 
5.5.5. Para la identificación de la causa raíz se usará la metodología Análisis sistemático de causas Metodología para investigar incidentes y casi incidentes que está incluida en el NI-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES.
5.5.6.  NI-F-HSE-79 VERSION ACCIDENTE En este formato se registra la información del accidentado y testigos sin hacer ninguna modificación.
5.5.7. En caso de casi incidente solo se tomará la versión del colaborador que pudo haber sufrido el casi incidente
5.5.8. Luego de identificar lo sucedido procedemos a ver cuáles son las causas de ese factor a relacionar se busca en el NI-F-HSE-18 INVESTIGACION DE INCIDENTES en la primera pestaña ‘causas inmediatas’ y se escribe en mayúscula la palabra APLICA, posteriormente para esta causa buscamos la causa del sistema en la tercera pestaña y escribimos la palabra APLICA.

5.5.9. Cuando se considere en base a los criterios de gerentes o Coordinador HSE que se generan acciones correctivas o preventivas se tomar como análisis de causas y planes a implementar los descritos en el análisis de causas de la investigación, de acuerdo a lo definido en el NI-PR-HSE-15 - NO CONFORMIDAD, ACCION CORRECTIVA y se dejara constancia del NI-F-HSE-18 INVESTIGACION DE INCIDENTES.
5.5.10. El plan de acción el cual se debe desarrollar de acuerdo con las causas escogidas en las pestañas anteriores las cuales automáticamente aparecen en el cuadro. Estas acciones deben tener un plazo para su ejecución de acuerdo con la gravedad del evento y el cierre oportuno para evitar que esto ocurra nuevamente. Para definir los tiempos de cierre se debe tener en cuenta la prioridad de acuerdo con el siguiente cuadro.

	Prioridad
	Casos en los que aplica
	Tiempo de cierre

	Alta
	Si no se corrige puede presentarse un evento adverso o repetirse con potencial de incapacidad parcial o total permanente, invalidez o muerte, daños a la propiedad altos, impactos ambientales en la comunidad. Acciones que generan cambios en la matriz de riesgos o inclusión de nuevos controles, Incumplimiento de Requisitos legales, o con el cliente.
	1-8 días

	Media
	Si no se corrige puede presentarse un evento adverso o repetirse nuevamente con potencial de incapacidad temporal, días perdidos, daño a la propiedad medio, impactos ambientales dentro del proyecto.
	9-15 días

	Baja
	Desviaciones que no impacten los procesos o productividad de la organización, no genera lesiones a los trabajadores, daños a la propiedad bajos, factores externos sobre los que no se tiene control, opciones de mejora que no requieran implementación inmediata.
	>15 – 35 días


5.5.11. Liste los anexos disponibles que soporten la investigación, nunca adjunte archivos confidenciales como por ejemplo partes médicos o información de la historia clínica del trabajador.
5.5.12. Se envía el NI-F-HSE-18 INVESTIGACION DE INCIDENTES al Coordinador HSE para realizar la revisión y la validación de la identificación de la causa raíz, así como los planes de acción correctivos a implementar.
5.5.13. En el NI-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES serán definidas los planes de acción que garanticen el buen desempeño del sistema de gestión de SST así como reducir o eliminar la ocurrencia del incidente.
5.5.14. Los planes de acción generados se llevará seguimiento a través del formato NI-F-HSE-21 BASE DE DATOS DE PLANES DE ACCIONES, en el cual se validará responsable y estatus del plan.
5.6. COMUNICAR LAS LECCIONES APRENDIDAS
5.6.1. El NI-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES final junto con el plan de acciones será enviado al Coordinador Líder Grupo HSE, Gerente General, Gerentes de cada departamento y al área de comunicación interna.
5.6.2. El área de HSE es responsable de que sea difundida la información relevante del NI-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES a todo el personal.
5.6.3. Es responsabilidad de los gestores HSE y supervisores del proyecto retroalimentar en las charlas diarias de seguridad esta información al equipo de trabajo de los distintos turnos.
5.6.4. Se enviará el formato NI-F-HSE-121 Lección Aprendida al Coordinador Líder Grupo HSE, Gerente General, Gerentes de cada departamento y al área de comunicación interna.
5.7. REPORTE MENSUAL DE GERENTES/COORDINADORES:
5.6.2 La organización usará los siguientes métodos para el control y revisión del reporte de los incidentes, para asegurar que las acciones implementadas son efectivas para reducir peligros y riesgos a sus empleados, contratistas y visitantes:

· Generación de REPORTE MENSUAL CORPORATIVO HSE
5.8. INDICADOR DE INCIDENTES:

5.8.1. Se utilizará como indicador los siguientes: el índice de Frecuencia e índice de severidad.
5.8.2. La fórmula para el índice de frecuencia a utilizar es la siguiente: 
Índice de Frecuencia = (Número de Incidentes / Número de horas hombre trabajadas)*200,000 horas

5.8.3. La fórmula para el índice de severidad a utilizar es la siguiente: 
Índice de Severidad = (Tiempo perdido / Número de horas hombre trabajadas)*200,000 horas

5.8.4. Para comunicación y motivación del personal se llevará la contabilización de la cantidad de días sin accidentes. Utilizando un contador de días en cada uno de los sitios de la organización.
6. DOCUMENTOS RELACIONADOS

· NI-F-HSE-17 REPORTE FLASH DE INCIDENTE
· NI-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES

· NI-F-HSE-27 ACCION CORRECTIVA Y PREVENTIVA

· REPORTE MENSUAL CORPORATIVO HSE 

· NI-PR-HSE-15 - NO CONFORMIDAD, ACCION CORRECTIVA Y ACCION PREVENTIVA

· NI-F-HSE-79 VERSION ACCIDENTE DE TRABAJO 

· NI-F-HSE-121 LECCIÓN APRENDIDA

	CONTROL DE CAMBIOS

	Responsable
	Motivo del Cambio:
	Versión
	Fecha:
	Capacitación Requerida

	Jonnatan Rosales
Gerente HSE
	Creación del documento
	0
	25/08/16
	SI

	Jonnatan Rosales

Gerente HSE
	Se actualizo el procedimiento con los siguientes puntos:

4. DEFINICIONES: Se incluyó la definición de CASI INCIDENTES.

5.1. INDICADOR DE INCIDENTES: Se definió cual será el indicador y la contabilización de días sin incidentes.

5.2. NOTIFICACION DE INCIDENTES: Se actualizaron los criterios de tiempo para la notificación de incidentes.

5.3. EVALUACION DE INCIDENTES: Se actualizó la tabla de clasificación de incidentes, el uso GT-F-HSE-17 REPORTE FLASH DE INCIDENTE para comunicar de forma rápida los incidentes o casi incidentes.
	1
	23 ENE 17
	SI

	Jonnatan Rosales

Gerente HSE
	Actualización de procedimiento en base a Procedimiento y requerimientos Corporativos
	2
	25 JUL 18
	SI

	Jonnatan Rosales

Gerente HSE
	Actualización de procedimiento en base a Procedimiento y requerimientos Corporativos, relacionados a la metodología de identificación de casi incidentes 
	3
	20NOV19
	SI

	Orlando Paiz
Supervisor de Procesos HSE
	Inclusión de metodología para el tratamiento de acciones correctivas y preventivas - Ajuste de lineamientos para el reporte y tratamiento de casi incidentes
	4
	06ABR20
	SI

	Orlando Paiz

Supervisor de Procesos HSE
	Actualización de acuerdo al CORP-EXT-43 PROCEDIMIENTO DE REGISTRO REPORTE E INVESTIGACION DE INCIDENTES JH 01-04-2020 y a los hallazgos de la auditoria interna 2020 con el tema de acciones correctivas y preventivas incluidas en el GT-F-HSE-18 INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES


	5
	24-SEP-20
	SI

	Jonnatan Rosales

Gerente HSE
	Actualización de procedimiento en base a Procedimiento y requerimientos Corporativos
	6
	15MAR21
	SI

	Ramiro López

Coordinador HSE
	Actualización de logo, pie de página y código.
	7
	5/4/2022
	NO

	Leandro Santamaria

Coordinador HSE
	Se actualizo el procedimiento en base al CORP-EXT-43 PROCEDIMIENTO DE REGISTRO REPORTE E INVESTIGACIÓN DE INCIDENTES JH 13-06-2022 
	8
	22/6/2022
	SI

	Leandro Santamaria

Coordinador HSE
	Se incluye portada al procedimiento.
	9
	15/7/2022
	NO


Este documento es propiedad de Kluane Nicaragua S.A., queda prohibida su reproducción total o parcial.
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