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Resumen

El presente proyecto de innovacion denominado Sistema de Reporte de
Prevencion de Accidentes SIRPAC, el cual es una herramienta tecnoldgica para
enfrentar la deficiente gestidon de informaciéon, que no permiten dar a conocer
oportunamente las situaciones de peligros potenciales de accidentes e incidentes en la
FAP durante el 2019. Este consiste en el desarrollo de un aplicativo movil que mejore el
sistema de reportes de prevencion de accidentes que actualmente tiene la FAP,
permitiendo acceder inmediatamente a ellos como medio de comunicacion efectiva para
informar las acciones y/u omisiones que atenten con la vida humana y el deterioro del
material asignado a la Fuerza Aérea del Peru (FAP) mediante una participacién activa,
rapida y oportuna del personal militar y civil que laboran en las diversas Unidades de la
FAP.

Para la realizacion de este proyecto de investigacion aplicada que se inicia con el
analisis cientifico del problema (deficiente gestion en la informacién sobre los peligros
potenciales de accidentes e incidentes en la Direccién de Prevencion de Accidentes de
la FAP por parte de las unidades y dependencias a nivel nacional y de sus causas) se
propone la generacién de nuevas ideas y se termina con el disefio de un prototipo de
alta resolucion denominado SIRPAC que enfrenta al desafio de innovacion identificado.
El objetivo de este trabajo de investigacion buscd integrar, sintetizar y aplicar los
conocimientos, habilidades y perspectivas propias del rigor cientifico, para abordar un
problema real del sector publico como es el deterioro de la imagen institucional de la
FAP a través de las lesiones del personal y la pérdida o dafio al material propio, por la
falta de prevencion en la ocurrencia de accidentes e incidentes, cuyo efecto es la pérdida

de confianza en la institucion - Estado.

En el primer capitulo, se define y describe el problema publico, analizando el
marco conceptual, la arquitectura del problema y el marco institucional relacionado con
el problema. En el segundo capitulo, se analiza las diferentes causas que generan el
problema. En el tercer capitulo, se propone el disefio del prototipo incluyendo las
experiencias, el concepto final de la innovacion, la descripcion del prototipo y su proceso
de desarrollo y finalmente, en el cuarto capitulo, se desarrolla el analisis de deseabilidad,

factibilidad y viabilidad del prototipo.



Abstract

This innovation project called the SIRPAC Accident Prevention Reporting System,
which is a technological tool to deal with the deficient management of information, which
does not allow the situations of potential danger of accidents and incidents in the FAP to
be timely disclosed during the FAP, 2019. This consists of the development of a mobile
application that improves the accident prevention reporting system that the FAP currently
has, allowing immediate access to them as an effective means of communication to
inform the actions and / or omissions that threaten life human and the deterioration of
the material assigned to the Peruvian Air Force (FAP) through an active, rapid and timely

participation of military and civilian personnel working in the various Units of the FAP.

For the realization of this applied research project that begins with the scientific
analysis of the problem (poor management in the information on the potential dangers
of accidents and incidents in the Directorate of Accident Prevention of the FAP by the
units and dependencies to national level and its causes) the generation of new ideas is
proposed and it ends with the design of a high-resolution prototype called SIRPAC that
faces the innovation challenge identified. The objective of this research work sought to
integrate, synthesize and apply the knowledge, skills and perspectives of scientific rigor,
to address a real problem of the public sector such as the deterioration of the institutional
image of the FAP through personal injuries and the loss or damage to the material itself,
due to the lack of prevention in the occurrence of accidents and incidents, whose effect

is the loss of confidence in the institution - State.

In the first chapter, the public problem is defined and described, analyzing the
conceptual framework, the architecture of the problem and the institutional framework
related to the problem. In the second chapter, the different causes that generate the
problem are analyzed. In the third chapter, the prototype design is proposed including
the experiences, the final concept of the innovation, the description of the prototype and
its development process and finally, in the fourth chapter, the analysis of desirability,

feasibility and feasibility of the prototype.
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Introduccion

La presente investigacion se refiere al tema de la prevencién de accidentes en las
instituciones publicas y privadas, en este caso en particular se tratara en la Fuerza Aérea
del Peru. La prevencion de accidentes se define como las acciones que permiten con la
debida oportunidad identificar y eliminar los posibles factores que puedan ser causa de
accidentes o incidentes, se desarrolla en todo ambito de la FAP, ejecutando acciones
principalmente en las areas de seguridad de vuelos, seguridad en tierra y seguridad con
armamento y explosivos. Estas acciones de prevencion son de responsabilidad del
personal militar y civil y responsabilidad funcional de los Comandantes/Directores/Jefes

en todos los niveles de la organizacion.

El problema publico radica en la falta de informacion sobre los riesgos y peligros
potenciales de accidentes e incidentes que suceden en las Unidades de la FAP y que
administra la Direccién de Prevencién de Accidentes de la FAP (DIPAC), encargada de
establecer las regulaciones que permitan tomar las acciones apropiadas para neutralizar
y/o eliminar estas causas. Siendo asi que actualmente existen situaciones que producen
una percepcion contraria en el personal que labora en las diferentes Unidades vy
Dependencias de la FAP. Debido a los accidentes aéreos que son propagados por los
medios televisivos y la prensa y, por otro lado, por una baja participacién del personal
en la prevencion de estos accidentes evidenciado en las estadisticas de reportes de los
ultimos cuatro afios, donde se aprecia una disminuciéon preocupante de participacion y
conciencia situacional del personal. Por consiguiente, el propdsito de esta investigacion
consistié en determinar las causas de estas ausencias, limitaciones y/o deficiencias para

poder brindar una solucion innovadora.

Para efecto de esta investigacion se ha definido el problema como una “deficiente
gestion en la informacion sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes en
la Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP por parte de las unidades vy

dependencias FAP a nivel nacional’.

Definido el problema se ha elaborado un plan de investigacién a fin de conocer la
arquitectura de cada una de las caracteristicas del problema, entre las que destacan los
efectos, los sentimientos, las necesidades y preocupaciones de los actores internos
conformados por el personal que labora en la DIPAC y en las Oficinas PREVAC de las
unidades de la FAP, asi como los actores externos conformados por sus mas de 17,400

miembros militares y civiles. Para ello, se ha realizado una matriz de consistencia que
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ha permitido evaluar el grado de conexion légica y coherencia entre las cuestiones, los
objetivos, las hipétesis, fuentes de datos, estadisticas y herramientas de recojo de
informacion para cada uno de los objetivos, facilitando una visién general de la gestion
de la informacién sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes por parte de
la DIPAC y el personal militar y civil que labora en la FAP como valor publico,
permitiendo ubicar las actividades que se plantean como necesarias para dar

cumplimiento a los resultados.

La metodologia que se ha utilizado para describir la arquitectura del problema y la
matriz de consistencia se encuentra estructurada en funcién del problema identificado,
siguiendo la metodologia del doble diamante, reviste de gran importancia por ser la parte
medular de la investigacion, su planteamiento es producto de la idea de investigacion,
profundizacién en la teoria del fendmeno de interés, revisiébn de estudios previos,

entrevistas con expertos, entre otras.

Para poder identificar las causas del problema, se siguié un camino légico y
gradual, iniciando con el recojo de informacién a través de entrevistas al personal de la
FAP y al personal directivo y jefes de la DIPAC, ambas fuentes enriquecieron el estudio
y mostraron puntos de vista y pareceres diferentes, para lo cual se aplicaron diferentes
técnicas de recoleccion de datos. Luego de ello, se procedio a la revisién documental
que permitid hacerse una idea del desarrollo y las caracteristicas de los procesos y

también de disponer de informacion que confirme lo recogido de las entrevistas.

Para analizar esta problematica es necesario de mencionar sus causas, el proceso
metodolégico permiti6 determinar once (11) causas que por su diferente origen se
agruparon en tres (03) grupos: Factor humano, conformado por aquellos agentes que
influian en una participacion activa del personal en la PREVAC; Factor material,
conformado por aquellos que brindan la capacidad logistica de la DIPAC; vy, un tercer
factor, Factor Administrativo, conformado por los diferentes programas y procesos, que

forman parte de las herramientas administrativas de gestion de a DIPAC.

Una vez establecida la causa seleccionada y teniendo presente el problema
publico se planteo el desafio de innovacion: ; Como mejorar los procesos de gestion de
reportes PREVAC en las unidades y dependencias donde se encuentra el personal
militar y civil de la FAP para optimizar la gestién de informacion sobre los peligros

potenciales de accidentes e incidentes que se procesan en la DIPAC?

Es asi que se conceptualiza la innovacién denominandose SIRPAC (Sistema de

Reportes de Prevencion de Accidentes) debido a que permite acceder inmediatamente



a los reportes FAP como medio de comunicacion para informar las acciones y/o
omisiones que atenten con la prevencion de accidentes e incidentes mediante una

participacién activa, rapida y oportuna tanto del personal militar como civil de la FAP.

El aplicativo es soportado en las plataformas mas comerciales como son Android
(Google Play) y para IOS (App Store), en un dispositivo mévil o fijo como una tableta,
un smartphone o una PC, tiene cuatro (04) componentes basicos y sencillos de entender
que nos permitiran saber qué hacer frente a un acto de riesgo, estos componentes
consideran once (11) aspectos en su construccidon, como son; el tipo de formato, un
disefo personalizado, presion temporal, sencillez, pistas pre establecidas, participacion

del usuario, anonimato de los reportes, aspectos motivadores y una clave de acceso.

Asimismo, se requirié de un programador especialista quien realizo inicialmente el
prototipo en bruto o de baja fidelidad del producto que permitié dar una visién de las
ideas consensuadas. Se empled el dibujo e imagenes, asi como de la metodologia de

lluvia de ideas a lo largo de este proceso.

Finalmente, se paso a la construccion de un prototipo de mediana o alta fidelidad
empleando el juego de roles y dando paso a la identificacion de posibles dificultades
que podria encontrar el publico objetivo cuando hiciera uso del aplicativo. Se volvio a
probar el software, los servicios y protocolos de la capa de aplicacién para facilitar que
la informacion viaje por la red, asi como los ejercicios obteniendo nuevos comentarios

que permitieron el perfeccionamiento del producto.

La presente investigacion para su mejor entendimiento ha sido dividida en cuatro
(04) capitulos; el primero de ellos define y describe el problema publico; el segundo,
analiza las diferentes causas que generan el problema; el tercer capitulo, propone el
disefo del prototipo incluyendo las experiencias, el concepto final de la innovacion, la
descripcion del prototipo y su proceso de desarrollo y un cuarto y ultimo capitulo,
conteniendo el analisis de deseabilidad, factibilidad y viabilidad del prototipo; para

finalmente terminar con unas conclusiones referidas a la investigacion propuesta.
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Capitulo I: Definicién y descripcidon del problema

1. Descripcion del problema

La situacidon de interés para el presente proyecto radica en la gestion de
informacion relacionada a la prevencion de accidentes e incidentes que realiza la
Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP (DIPAC), en su calidad de érgano
rector del Sistema de Prevencién de Accidentes (SIPAC), encargada de establecer las
regulaciones que permitan tomar las acciones apropiadas para neutralizar y/o eliminar
las posibles causas de accidentes o incidentes en la FAP. Dentro de estas regulaciones,
se encuentra enmarcado el core business que es lograr una eficiente conservacién de
los recursos humanos como valor publico esencial en la Institucion, asi como los
materiales asignados a la FAP a fin de mantenerla en éptimas condiciones para el
cumplimiento de su misién. Para esto, la DIPAC cuenta con diversos instrumentos que
prevén los peligros potenciales de accidentes, los cuales cumplen una funcién primordial
de transmision de informacion teniendo como actor principal a todos los funcionarios
publicos que laboran en ella (Oficiales, Técnicos y Suboficiales, personal de Tropa y
personal civil). Sin embargo, actualmente, existen situaciones que proporcionan una
percepcién contraria a la misibn encomendada a este organo, notandose que la
participacién del personal en el Sistema PREVAC no viene ejecutandose
adecuadamente lo que limita la gestion de informacion basica para reconocer
oportunamente los actos y condiciones inseguras que precipitan las situaciones de
peligro potencial de accidentes e incidentes en la FAP.

De igual forma, los resultados en la mejora de la gestion de la informacién
permitirian a la DIPAC fortalecer su gestién mediante una co-creacién de herramientas
y conciencia participativa con todo el personal de la Institucion en forma eficiente y de
esta manera cambiar la percepcién que tiene el personal de la FAP actualmente.

El personal de la institucién por norma institucional se encuentran inmersos en el
SIPAC, cuentan con deberes y responsabilidades en correspondencia a la prevencion
de accidentes, no obstante, existe una predisposicién a participar e informar
oportunamente a las Oficinas PREVAC de su Unidad, aquellos hechos que constituyen
peligros potenciales de accidentes (PPA), toda vez que estos pasan por un proceso
burocratico torpe y desactualizado que ocasiona la pérdida de tiempo y exposicion a un
ambiente de marginacion al servidor publico que pretende contribuir, consecuentemente
resulta la indiferencia en la correccion oportuna de aquellas condiciones inseguras que

podrian causar lesiones al personal y dafios al material.
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El presente trabajo tiene un espacio de tiempo del 2014 al 2019, en el cual se
analizara la participacion del personal en las actividades PREVAC, asi como los
resultados estadisticos en el proceso de ello.

Los responsables dentro de la Fuerza Aérea del Peru son en primer lugar el
Estado Mayor General de la FAP (EMGRA) como 6rgano de planeamiento de primer
nivel y en segundo lugar la Direccién de Prevencion de Accidentes de la FAP (DIPAC)

como érgano de ejecucion, quien tiene dependencia directa del EMGRA.

1.1 Redaccién formal del problema
Deficiente gestion de la informacidn sobre los peligros potenciales de accidentes
e incidentes en la Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP por parte de las

Unidades y Dependencias FAP a nivel nacional.

1.2 Marco conceptual del problema

Para el desarrollo del marco conceptual del problema, se han identificado las
palabras claves que se encuentran presentes en el mismo, a fin de esclarecer los
conceptos presentes en el problema y orienten el trabajo con el entendimiento completo

de los términos.

1.2.1 Gestién Publica
Con relacién a este término, Huerta (2017) lo conceptualiza y sostiene que:
La gestion publica es una especialidad que se enfoca en la correcta y eficiente
administracién de los recursos del Estado, a fin de satisfacer las necesidades
de la ciudadania e impulsar el desarrollo del pais. Precisamente, la eficiencia
en la administracién de esos recursos nos permite medir como utiliza el sector
publico los recursos que tienen asignados para cumplir con la prestacién de
servicios a la sociedad (p. 17).
Por su parte, Galinelli y Migliore (2015), sobre este mismo concepto
afirman que:
La gestion publica es una herramienta o un conjunto de herramientas que
surgen de ella y que son adoptadas por la Administracion para el desarrollo de
Sus acciones, ya sea para la toma de decisiones, como para la planificacion,
obtencion, administracion y asignacion de los recursos, supervision y control”
(p.19).
Sin embargo, la gestidon publica constituye una herramienta que permite
desarrollar en forma eficiente las actividades del Estado que son de una

naturaleza compleja, son limitadas muchas veces por la legitimidad de los
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procesos electorales, la estabilidad de las personas que laboran para el Estado,
asi como la desconfianza, la cual se dan dentro de la administracion publica y sus
diferentes niveles jerarquicos, que repercuten en forma negativa en el ciudadano
tal como lo menciona Ortan (1995) “En relacion a los otros aspectos de la gestion,
la division de funciones y la centralizacion basada en el "principio de la
desconfianza" (Nieto 1984) van mucho mas alla de lo que los principios de control
interno” (p.184).

1.2.2 Gestidn de la seguridad Operacional

Con el fin de evitar los accidentes de aviacion, la Organizacion de Aviacion
Civil Internacional (OACI) regula la gestion de la seguridad operacional; la cual
“permite tratar en forma proactiva y sistémica los diferentes riesgos de seguridad
operacional, a la cual esta expuesto las operaciones aéreas, mejorando de esta
forma el rendimiento en la seguridad operacional de los diferente proveedores de
los servicios aéreos teniendo como finalidad principal la de mitigar los riesgos
antes de que estos resulten en accidentes e incidentes de aviacion”, en esta
implementacién estan incluidas las instituciones del Estado que realizan este tipo
de operaciones, tal como es mencionado en el Manual de Gestion Operacional de
la OACI edicion “El ejecutivo responsable del proveedor de servicios, ya sea civil
o militar, deberia estar en condiciones de explicar los arreglos en cuestion y la

forma en que se gestionan los riesgos de seguridad operacional” (2018).

1.2.3 Informacion

Se define a la informacion como la Comunicacion o adquisicién de
conocimientos que permiten ampliar o precisar los que se poseen sobre una
materia determinada.

Asimismo, se considera que: “la informacion es un conjunto organizado de
datos procesados, que constituyen un mensaje que cambia el estado de

conocimiento del sujeto o sistema que recibe dicho mensaje” (Martinez, 2010).

1.24 Peligro

Se define: “peligro como una situacion o caracteristica intrinseca de algo
capaz de ocasionar dafios a las personas, equipos, procesos y ambiente” (Decreto
Supremo N° 005-2012-TR - Reglamento de la Ley N° 29783 - Ley de Seguridad y
Salud en el Trabajo, 2012, p.464873).

Asimismo, se define: “peligro como una condicién u objeto con el potencial

de matar, causar lesiones al personal, dafar el equipo o las estructuras, perder

13



material o reducir la capacidad de realizar funciones prescritas” (Documento OACI
9859 - Manual de Gestion de la Seguridad Operacional (SMS), 2018, p.9).

Por lo que podriamos definir que los peligros potenciales son condiciones
con la caracteristica intrinseca de contar con el potencial y capacidad de ocasionar
danos al personal, equipo o a las estructuras reduciendo de este modo las

capacidades de realizar las funciones prescritas.

1.2.5 Accidente

“Se define accidente como un evento no planeado ni intencional que
interrumpe o interfiere una secuencia ordenada de actos, resultando en lesiones
personales y/o dafios a la propiedad” (Ordenanza FAP 62-7, 2010, p. 3)".

Este concepto de accidentes considera otras definiciones de acuerdo al
ambito donde la Fuerza Aérea del Peru realiza sus diferentes actividades. Para tal
efecto, se contemplada en la normativa Institucional (Ordenanza FAP 62-5,
20022), lo siguiente:

Accidente de aviacion: Es el suceso no planeado ni intencional relacionado con
la operacién de una aeronave de la FAP, en el cual se producen lesiones
personales y/o dafios al material o a la propiedad entre el momento en que el
motor es encendido o se activan sus sistemas y equipos con el propdsito de
realizar un vuelo. Hasta el instante en que el vuelo termina, el motor es apagado
y el personal ha descendido en forma normal (p. 2).

Accidente de aviacién en tierra: Es el suceso no planeado ni intencional
relacionado con la operaciéon en tierra de una aeronave de la FAP, sin el
propésito de realizar un vuelo, que causa lesiones personales y/o dafnos al
material o a la propiedad (p. 2).

Accidente terrestre: Es el suceso no planeado ni intencional que, como
consecuencia de las actividades del servicio del personal y/o empleo del
material FAP, ocasiona lesiones personales y/o dafios al material o a la

propiedad (p. 3).

1.2.6 Accidente de trabajo
La Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, lo define como:
“suceso repentino que sobrevenga por causa o0 con ocasion del trabajo y que

produzca en el trabajador una lesidn organica, una perturbacién funcional, una

"Juntas de investigacion de accidentes e incidentes del 21 de octubre del 2010
2Documento FAP: Ordenanza de Prevencién de Accidentes FAP 62-5 Clasificacién de los
accidentes, lesiones y dafos del 03 de Octubre del 2002
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invalidez o la muerte. Es también accidente de trabajo aquel que se produce
durante la ejecucion de 6rdenes del empleador, o durante la ejecucion de una
labor bajo su autoridad, y aun fuera del lugar y horas de trabajo”.

La gravedad de los accidentes producidos en el trabajo que ocasionan
lesiones al personal, de acuerdo al Reglamento de la Ley N° 29783 Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo®, modificada por la Ley N° 30222, se califica de
la siguiente manera:

Accidente leve: Suceso cuya lesion, resultado de la evaluacion médica, que
genera en el accidentado un descanso breve con retorno maximo al dia
siguiente a sus labores habituales (p. 86).

Accidente incapacitante: Suceso cuya lesién, resultado de la evaluacion
médica, da lugar a descanso, ausencia justificada al trabajo y tratamiento. Para
fines estadisticos, no se tomara en cuenta el dia de ocurrido el accidente (p.
86).

Accidente mortal: Suceso cuyas lesiones producen la muerte del trabajador.

Para efectos estadisticos, debe considerarse la fecha del deceso (p. 87).

1.2.7 Incidente

La Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo define incidente
como: “suceso acaecido en el curso del trabajo o en relacion con el trabajo, en el
que la persona afectada no sufre lesiones corporales, o en el que éstas soélo
requieren cuidados de primeros auxilios”.

De acuerdo al Anexo 13 de la Organizacion de Aviacion Civil, Investigacion
de Accidentes e Incidentes de Aviacién se define incidente como un suceso
relacionado con la utilizacién de una aeronave, que no llegue a ser un accidente,
que afecte o pueda afectar la seguridad de las operaciones”.

La Ordenanza FAP 62-7 “Prevencién de Accidentes” Juntas de
Investigacion de Accidentes e Incidentes del 21 de Octubre del 2010 define
incidente como “un suceso relacionado con la utilizacién de una aeronave,
equipos, etc., que interrumpe o interfiere una secuencia ordenada de actos, sin
causar lesiones o dafos y que afecta o puede afectar la seguridad de las

operaciones”.

SExtraido del glosario de términos del Decreto Supremo N° 005-2012-TR que reglamenta la
Ley N° 29783 Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo
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1.2.8 Direccion de Prevencién de Accidentes de la FAP

La Direccion de Prevencion de Accidentes (DIPAC) es el 6rgano rector del
Sistema de Prevencién de Accidentes de la Fuerza Aérea del Peru (SIPAC),
encargada de establecer las regulaciones que permitan tomar las acciones
apropiadas para neutralizar y/o eliminar las posibles causas de accidentes o
incidentes en sus Unidades y Dependencias. La Direccién de Prevencion de
Accidente (DIPAC) fue creada con Resolucién Comandancia General N° 1552-
CGFA del 23 de agosto de 1993, siendo su primer Comando el Coronel FAP Victor
Manrique Alcazar, asignandole la misién de “normar, dirigir y supervisar las
acciones relacionadas con la prevencion e investigacién de accidentes”, a fin de
detectar y eliminar oportunamente los Peligros Potenciales de Accidentes (PPA),
para lograr de esta manera la preservacion de la vida humana como elemento
invalorable para el desarrollo de cualquier actividad y asimismo la preservacion
del material por la implicancias que este tiene en la conservacion de la magnitud
de fuerza requerida para el cumplimiento de la mision de la Fuerza Aérea del Peru.
Para poder tener una perspectiva mas cercana del alcance de la DIPAC se

muestra a continuacion la estructura organica:

Organo de Direccion
Direccion
Organos de Administracién Interna
1) Grupo Personal
Secretaria y Mesa de Partes
2) Planeamiento y Asesoramiento
a) Departamento de Planes
b) Oficina de Asesoria Legal
c¢) Oficina de Prevencion de Accidentes
3) Inspectoria
Oficina de Inspectoria
4) Apoyo
a) Oficina de Economia y Finanzas
b) Departamento Administrativo
c) Oficina de Seguridad Militar

Organos de Linea
1) Departamento de Prevencion de Accidentes

2) Departamento de Investigacion de Accidentes
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1.2.9 El Sistema de Prevencion de Accidentes de la FAP — SIPAC

Este sistema propio de la FAP comprende un conjunto de dérganos
especializados en prevencion de investigacion de accidentes, recursos humanos,
materiales y econdmicos, asi como normas Yy procedimientos debidamente
interrelacionados, que permiten con la debida oportunidad identificar y eliminar los
posibles factores que puedan ser causa de accidentes o incidentes. La prevencion
de accidentes se desarrolla en todo ambito de la Fuerza Aérea, ejecutando
acciones principalmente en las areas de Seguridad de Vuelos, Seguridad en Tierra
y Seguridad con Armamento y Explosivos. Estas acciones de prevencion son de
responsabilidad del personal militar y civil y responsabilidad funcional de los
Comandantes/Directores/Jefes en todos los niveles de la organizacion. En todos
los niveles de la organizacion de la FAP existe un organismo llamado Oficina de
PREVAC y/o personal encargado de la prevencion de accidentes como es el caso
del Oficial PREVAC de la Unidad o Dependencia. Siendo asi que la supervision
y/o ejecucion de las actividades derivadas de los planes y programas de
prevencion de accidentes requiere que los organismos encargados de esta area
estén ubicados como una reparticion dependiente directamente del
Comando/Direccion/Jefatura de la Unidad.

Todas las Unidades y Dependencias cuentan con un Programa de
Prevencion de Accidentes anual - PPA, en el cual se establecen las politicas,
normas y procedimientos para la ejecucion de las actividades PREVAC
adaptables a la naturaleza de su actividad, tomando como base la apreciacion de
prevencion de accidentes que realice el Oficial de PREVAC de la Unidad, el mismo
que ha sido preparado para asumir esta responsabilidad en los cursos doctrinarios
y de perfeccionamiento que se reparten en la Fuerza Aérea.

Todos los incidentes aéreos y terrestres, asi como los peligros potenciales
de accidentes o incidentes seran reportados por el personal militar y civil que
labora en las diferentes reparticiones a nivel nacional de la Fuerza Aérea, para
ello cuentan con formatos establecidos como son el Informe de Peligrosos
Potenciales e Incidentes - IPPI y el Reporte de Abortaje de Mision y/o Incidente
por Mantenimiento - RAMI, los mismos que estan ubicados en los Buzones
PREVAC en cada Unidad, siendo los respectivos Comandos o Directores de cada
Unidad los responsables de elevar a su Escalén Superior las investigaciones que
se deriven de estos reportes a cargo de las Juntas investigadoras establecidas en
la Ordenanza FAP 62-7; para la calificacion de los tipos de accidentes e incidentes

se cuenta con la normatividad establecida en la Ordenanza FAP 14-6 vigente.
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1.2.10 La cultura en seguridad

En las organizaciones, existen elementos intrinsecos y extrinsecos propios
de las personas que interactuan de forma horizontal y vertical, en menor y mayor
grado y que permiten con una adecuada educacion desarrollar una cultura de
seguridad. Segun lo establecido por Kurt Lewin, psicélogo social: “El
comportamiento (C) de los empleados, esta en funcién de la interaccion entre las
caracteristicas personales (P) la funcion del espacio vital (f) y el entorno en si (E);
es decir C=f (P x E)". Ese contexto es parte de la cultura social con la que el
trabajador interactia a diario, influenciando en el comportamiento de éste.
Adicionalmente, al interior de las empresas, se encuentra otra poderosa fuerza
que influye en el comportamiento del individuo y de los grupos de trabajo, conocida
como cultura organizacional y entendida como “el conjunto de supuestos,
convicciones, valores y normas que comparten los miembros de una organizacion”
(Davis K. y Newstrom J., 1999). De modo que es posible que esa cultura haya sido
creada por sus directrices o desarrollada en el lapso del tiempo; la verdad es que
en todas las situaciones en gran medida establece su evolucién el entorno en el
que los colaboradores se desempefian.

Esta Cultura Organizacional se concibe mediante la percepcién social del
grupo, esto es, del clima referido a los niveles en la organizacion o la organizacion
en su conjunto, en donde se pueden reconocer a cada uno de estos grupos.

En este sentido, “se encuentran aquellos factores que miden también las
actitudes, percepciones y comportamientos por niveles o grupos distintos en la
organizaciéon” (Glendon y Stanton, 2000, p.127). Zohar (1980) en su momento
propuso la trascendencia del clima de seguridad como un aspecto particular del
clima organizacional en el ejercicio de las organizaciones y desde ese instante se
han producido multiples investigaciones en el contexto de la prevencion de riesgos
laborales, asi como de la seguridad organizacional, las cuales se han referido al
esclarecimiento de este concepto multidimensional. Tales investigaciones
realizadas se han abocado esencialmente, en analizar las dimensiones
subyacentes al clima, y, sus relaciones con variables individuales, grupales y
organizacionales, segun Zohar (1980) el clima de seguridad puede definirse como:
“las percepciones compartidas que los trabajadores tienen acerca de aspectos
relacionados con la seguridad en su ambiente de trabajo, prestando especial
atencion a las actitudes y conductas que muestran supervisores y directivos”.

Por otro lado, la cultura de seguridad industrial de una organizacion, segun
los autores Grimaldi y Simonds (1991) comprende “el conjunto de practicas,

valores y creencias que, siendo apoyadas por todos los niveles que forman la
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direcciéon de la organizacion, implican a todos los trabajadores en una dinamica
tendente a la eliminacion o reduccion de los riesgos derivados del trabajo” (p.67).
De este modo, segun los autores (Fernandez et al., 2005) “la cultura de seguridad
puede considerarse como un componente de la cultura organizacional, que alude
las caracteristicas individuales del trabajo y de la organizacion que influyen en la

seguridad y salud de los trabajadores” (p.113).

1.2.11  La supervision y el supervisor
Con respecto a ambos términos, supervision y supervisor, Jauregui
(2006) sostiene que:

La palabra supervision se deriva de dos palabras latinas: super, que significa
“sobre” y videre que significa “ver”. Literalmente, un supervisor es alguien que
ve u observa desde arriba a un grupo de personas- su equipo de colaboradores
o subordinados — y las ayudas a desarrollar un trabajo destinado a satisfacer
con calidad las necesidades de un cliente. Ser supervisor significa estar a la
vista de todos, asi el que tiene una mejor posiciéon para ver a los demas, es
también el mas visible. Es una figura notoria. Esta rodeado de espectadores,
personas que lo observan, esperan algo de él, dependen en cierto sentido de
lo que haga o deje de hacer.
Las labores de supervision implican conocimientos técnicos y conductuales. El
supervisor sobresale como un componente esencial para el logro de la
seguridad en la empresa. Su gestion lidera el proceso ofreciendo al trabajador
la asesoria necesaria para desarrollar los habitos que sustentan los sistemas y
procedimientos seguros.
Es evidente que, tanto la Gerencia y supervisores deben tratar de demostrar
practicas seguras de trabajo y tomar decisiones que reflejen el compromiso con
la seguridad. En los ultimos afios, sin embargo, el papel de la gestion de la
seguridad en las intervenciones de comportamiento ha sido objeto de mucho
debate. En algunas empresas, supervisores de primera linea realizan
observaciones de comportamiento, en otros casos, los supervisores se limitan
a participar en talleres educativos para aprender sobre el proceso de
observacién, sin embargo, no llevan a cabo las observaciones. Segun Cook y
Mc Sween (2000), investigadores que han trabajado con varias organizaciones
durante los ultimos 20 afos, afirman que muchas de estas han adoptado
distintas estrategias para involucrar a los supervisores en el proceso de

observacion.
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En estudios recientes (Barling & Kelloway, 2002), también han examinado la
eficacia de liderazgo transformacional como un estilo de supervisién en la
seguridad, encontrando que la transformacién del liderazgo de los supervisores
fue positivamente relacionada con el comportamiento de seguridad de los
empleados en el sector hospitalario. Ademas, se demostré que el liderazgo
transformacional puede desempefar un papel diferente en los
comportamientos de fomentar la seguridad dependiendo del estado de
motivacion de los miembros del equipo.

Un estudio realizado por Zohar (2002) ofrecié una prueba empirica de la
intervencion de los supervisores, que consistia en proporcionar semanalmente
retroalimentacion personal a los supervisores de linea sobre los criterios que
emitian los colaboradores. En las entrevistas, los colaboradores describieron
sus trabajos mas recientes relacionados con la interaccidn con su supervisor.
El analisis de contenido, consistia en comprobar si los aspectos de seguridad
habian sido abordados en las interacciones y la frecuencia de las interacciones
relacionadas con la seguridad. Los resultados indicaron un cambio en las
practicas de seguridad, la frecuencia de la interaccién con los subordinados
durante un periodo corto sobre aspectos de seguridad, determin6é que de una
tasa de referencia de un 9.0 %, se pasara a un nuevo promedio de 58%. Esto,
a su vez, se tradujo en una disminucién significativa de la tasa de lesiones para
los 18 grupos experimentales, acompanado de una mejora significativa en su
seguridad.

Al respecto, Cohen y Cleveland (1983) han estudiado trabajos dentro de la
industria pesada en América del Norte con diferentes indices de accidentes y
llegaron a la conclusiéon de que los empleados trabajan con mas seguridad
cuando estan involucrados en la toma de decisiones; cuando tienen
responsabilidades concretas y razonables, autoridad y metas, y cuando tienen
retroalimentacion inmediata sobre su trabajo. De hecho, la gestidn
descentralizada en todos los niveles no solo es el mejor predictor de la
propensién de los grupos de trabajo a las iniciativas de seguridad, sino que
ademas es el factor mas importante en la relacién con los otros dos factores
predictivos de la motivacion de los colaboradores hacia la seguridad: la
cohesion de equipo de trabajo y la cooperacion.

Sobre el particular son escasos los libros, articulos e informacion y los que
existen se basan en la l6gica y en la recogida subjetiva de opiniones en fuentes
diversas, pero hay una escasez clara de evidencias experimentales que

soporten a la teoria en este aspecto.
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1.3 Arquitectura del problema

Definido el problema (“Deficiente gestion en la informaciéon sobre los peligros
potenciales de accidentes e incidentes en la Direccion de Prevencion de Accidentes de
la FAP por parte de las Unidades y Dependencias FAP a nivel nacional’) y los conceptos
principales que abordan el problema, se ha elaborado un plan de investigacion a fin de
conocer la arquitectura de cada una de las caracteristicas del problema, entre las que
destacan los efectos de las acciones o inacciones por parte del personal para colaborar
con los reportes de riesgos, los sentimientos compartidos de los empleados publicos
como agente social en la institucion, las necesidades y preocupaciones de los actores
internos conformados por el personal que labora en la Direccion de Prevencion de
Accidentes de la FAP - DIPAC y en las Oficinas PREVAC de las unidades y
dependencias de la FAP, asi como los actores externos conformados por mas de diez
mil (10,000) miembros militares y siete mil cuatrocientos (7,400) miembros civiles que
laboran en las diferentes Unidades y Dependencias de la Fuerza Aérea del Peru.

Para ello, se ha elaborado una matriz de consistencia (Anexo N°2) del disefio de
investigacion, el cual nos ha facilitado contar con un completo panorama del estudio
realizado, contribuyendo a establecer las acciones que han sido formuladas, los
supuestos de la investigacion, las fuentes de donde se recopilé informacion, asi como
los instrumentos que fueron empleados en esta tarea para la consecucion de los
resultados previstos en el contexto de la arquitectura del problema publico identificado
(PUCP, 2019).

Siendo asi que se analizé el grado de conexién légica y coherencia entre las
preguntas general y secundarias, los objetivos general y secundarios, las hipétesis por
cada objetivo secundario; fuentes de datos, estadisticas y herramientas de recojo de
informacion para cada uno de los objetivos secundarios, facilitando tener una vision
general de la gestién de la informacion sobre los peligros potenciales de accidentes e
incidentes por parte de la Direccién de Prevencién de Accidentes DIPAC y el personal
militar y civil que labora en la FAP como valor publico, permitiendo ubicar las actividades

que se plantean como necesarias para dar cumplimiento a los resultados.

Continuando con el modelo, la pregunta principal se ha desdoblado en tres (03)
preguntas secundarias, las cuales estan relacionado a los reportes de peligros
potenciales de accidentes ocurridos en los ultimos cuatro afios en la FAP, los actores
que participan en la generacion de la informacion contenido en los formatos concernidos
a estos peligros y las caracteristicas de estos formatos que son usados al detectar un

peligro potencial de accidente.
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1.3.1 Reportes de Peligros Potenciales de Accidentes

Los (Reportes de) Peligros Potenciales de Accidentes son condiciones
peligrosas las cuales pueden generar un accidente, estos al ser detectados son
reportados mediante el formato de Reporte de Abortaje de Mision y el formato de
Informe de Peligro Potenciales e Incidentes, estos dos formatos concierne a las
actividades que realiza la FAP, el primer formato corresponde a las actividades
aéreas que se realizan durante los diferentes tipos de operaciones aéreas
(entrenamiento, transporte aéreo, lanzamiento, combate aéreo etc.) y el segundo
formato corresponde a todos las condiciones peligrosas que se pueden detectar
en las diversas instalaciones de la FAP (sistemas eléctrico, infraestructura,
instalaciones etc.), asi como aquellas acciones que realiza el personal que puedan
ocasionar algun accidente como el de manejar vehiculos en forma imprudente o
no usar elementos de seguridad.

Todos estos reportes son evaluados por el 6rgano especializado en cada
unidad y dependencia a fin de solucionar el peligro detectado, siendo los
responsables de esta accion los Comandos de las unidades y dependencias
donde fueron detectados los PPA, a su vez la DIPAC es la organizacién de la FAP
encargada de supervisar y controlar el levantamiento de estos PPA reportados,
asi como de llevar una estadistica de estos reportes, lo que le permitira tomar las
acciones necesarias para neutralizar o eliminar las posibles causas de accidentes
o incidentes (Ordenanza FAP 62-1 “Prevenciéon de Accidentes” Prevencion de
Accidentes en la FAP (PREVAC).

Los Reportes de Abortaje de Mision RAMI, durante los ultimos cuatros
afos han generado un total de 222 reportes, de los cuales 112 fueron en el ambito
aéreo, por lo que la aeronave tuvo que retornar de su vuelo, no culminando su
mision y 110 fueron en tierra por lo que la aeronave tuvo que cancelar su misién
de vuelo, asi mismo se puede apreciar una significativa disminucién de estos
reportes, llegando el afio 2018 a una reduccién en mas del 50% de los afos

anteriores, el cual sera materia de analisis posterior. (Tabla N°1).
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Tabla 1: Reportes de Abortaje de Mision y/o Incidentes de mantenimiento en la FAP

ANO RAMI AIRE | RAMI TIERRA TOTAL
2016 44 53 97
2017 38 26 64
2018 14 14 28
2019 16 17 33
TOTAL 112 110 222

Fuente: Elaboracién propia con datos estadisticos de la DIPAC

En relacion a los Informes de Peligros Potenciales de Incidentes y
Accidente IPPI, entre los afios 2016 al 2019 su frecuencia ha venido disminuyendo
en mas del 50% afo a afo, situacion que sera posteriormente tema de analisis.
Asimismo, la mayor incidencia de peligros potenciales de accidentes en tierra se
ha evidenciado en el ambito referente a las instalaciones; también es importante
senalar que se esta reportando los peligros referidos a enfermedades, dando
cumplimiento a la Ley N° 29783, “Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo”. (Tabla
N° 2).

Tabla 2: Informes de Procedimientos Peligrosos e Incidentes en la FAP

- SEG | ARMA | FALT LSO |MANT| SEG |CONTRA |INSTALA| MAT ACT ENF
ANO | ELECT VUELOS | MENTO | SERAL EPPS TO | VIAL INC | CIONES | MALEST| INSEG | OCUP TOTAL
2006 | & 25 2 15 8 3 33 13 155 38 14 19 410
2007 | 45 9 3 25 17 1 4 12 64 11 13 12 216
2018 | 36 13 0 8 10 1 ] ] 53 3 9 4 151
2009 | » 11 0 2 B 3 16 4 ] 2 76

Fuente: Elaboracion propia con datos estadisticos de la DIPAC

Esta generacién de la informacion de peligros potenciales de accidentes
e incidentes en la FAP involucra la participacién de actores, los cuales fueron
clasificados en dos grupos; El primero son los actores externos, que considera al
personal militar y civil que labora en UU.DD de la FAP en lima y provincias y el
segundo grupo los actores internos, conformados por aquel personal que trabaja
directamente en la organizacion de la Direccion de Prevencion de accidentes de
la FAP (DIPAC) y las Oficinas PREVAC subordinadas a ella.

1.3.2. Actores que participan en la generacion de la informacioén contenido en
los formatos concernidos a estos peligros

Los actores externos, estan conformados por el personal de Oficiales,
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técnicos, sub oficiales, personal de tropa que hacen el servicio militar voluntario y
el personal civil que forman parte del soporte operativo y administrativo en la
institucion, ellos son el principal factor de generacién de informacion debido a que
en su diario participar en las labores, estan sujetos a diferentes situaciones de
peligro que puede desencadenar en accidentes, los cuales no solo los involucra
directamente, sino que también deterioran al material, disminuyendo la capacidad
operativa de la Institucion. De igual forma, ellos conforman el medio de informacion
mas importante del sistema de prevencion de accidentes, detectando los actos
inseguros o condiciones inseguras durante la realizacion de una actividad, la cual
debe ser informada a través de los medios disponibles a las oficinas PREVAC de
la Unidad a fin de tomar las acciones correctivas que prevengan se configure un
incidente o accidente.

Los actores internos, corresponde al personal conformado por aquellos
que trabajan directamente en la organizacion de la Direcciéon de Prevencion de
Accidentes de la FAP (DIPAC) que comprende el conjunto de érganos
especializados en prevencion e investigacion de accidentes con oficinas PREVAC
en cada Unidad, a cargo de Oficiales designados como jefes de dichas oficinas
(OPREVAC), con personal militar y civil a su cargo, quienes velan por el
cumplimiento de las normas establecidas para tal fin.

Ambos grupos humanos han significado el principal insumo para realizar
la presente investigacion, quienes han proporcionado valiosa informacion para
realizar el analisis y contrastacion de la misma. La técnica que se empled fue la
de entrevista semiestructurada con el protocolo correspondiente, donde se
preparé un guion tematico (Anexo A) con preguntas abiertas donde los
entrevistados pudieron expresar sus opiniones, matizar sus respuestas, e incluso
desviarse del guion inicial cuando se atisbaron temas emergentes que se
precisaban explorar; la misma fue validada mediante una muestra representativa
de veinte (20) entrevistados (muestreo por segmentacion), dichas entrevistas
constaron de dos (02) modelos o formatos; uno (01) dirigido a los actores internos
y el otro dirigido a los actores externos, ambos modelos constan de nueve (09) y
doce (12) preguntas respectivamente, relacionadas a la gestion de informacién
sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes que ocurren en la FAP.
Es importante sefalar que la diferencia de los modelos de entrevistas radicaba en
la diferente perspectiva que tiene el personal que es parte de cada grupo de
actores. El muestreo fue de tipo no probabilistico debido a que la muestra no fue
producto de un proceso de seleccién aleatoria sino fueron seleccionados en

funcién de su jerarquia y responsabilidad en el caso de los actores internos y en
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el caso de los actores externos conformados por el personal militar y civil que

labora en el area de Lima, por proximidad de area de trabajo del entrevistado.

1.3.3 Caracteristicas de los formatos

Finalmente, se revisaron las fuentes de informacién como son las leyes,
normativa general y sobre todo los documentos normativos y de gestién
institucional que enmarcan los procesos, la gestiéon de la informacion, las
funciones, responsabilidades y elementos de apoyo conexos que actian sobre los
peligros potenciales de accidentes e incidentes que ocurren en la FAP.

Para realizar esta generacion de informacién de los peligros potenciales
de accidentes la FAP ha elaborado dos tipos de formatos, el primero se usa
durante la realizacién de operaciones aérea que es conocido como Reporte de
Abortaje de Mision y el siguiente formato es el de Informe de Peligros Potenciales
e Incidentes, que se usa al detectar una condicién peligrosa en actividades no
relacionada a las operaciones aéreas.

Los Reportes de Abortaje de Misién y/o Incidente por Mantenimiento
(RAMI), son de vital importancia para las operaciones aéreas debido a que estos
nos permiten detectar a tiempo, indicios o tendencias que puedan convertirse en
fallas futuras, lo que puede ocasionar un accidente aéreo, debiendo contar con
datos claros a fin de que se pueda llevar un control estadistico con el objeto de
estudiar las causas y frecuencias de las fallas a fin de tomar acciones que eliminen
los factores que las motivaron, este documento debe ser llenado en forma
inmediata y exclusivamente por el piloto al mando de la aeronave de acuerdo a la
naturaleza de la falla y firmarlo al final del mismo, a fin de que se conforme un
equipo y corregir la falla. Por lo que podemos decir que este documento se
caracteriza por ser trascendental, claro, exclusivo, inmediato y correctivo (Anexo
N° 6).

En cuanto a los Informes de Peligrosos Potenciales e Incidentes (IPPI),
estos nos permiten dar a conocer oportunamente los peligros potenciales de
accidentes para determinar las causas, de este modo se puede establecer las
medidas correctivas para evitar la repeticion de los mismos por causas similares;
este documento permite informar a los Comandos de las Unidades de los
diferentes peligros potenciales detectados en su unidad, lo que le permitira realizar
acciones correctivas en forma oportuna evitando de esta forma causar alguna
leccion al personal o dafio a material, esta documento puede ser llenado por todo

el personal FAP y puede ser en forma anénima. Podemos decir que los IPPI se
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caracterizan por ser oportunos, informativos, correctivos, de uso no exclusivo y

pueden ser manifiestos o anénimos (Anexo N°6).

Asimismo, estos documentos, fisicamente, cuentan con diferentes
campos para ser llenados por el personal, donde se consideran; en el caso del
formato RAMI nombre del piloto, fecha y hora, unidad afectada, tipo de aeronave,
lugar del abortaje (aire o tierra), asi como una descripcion de lo sucedido; en el
caso de los IPPI este por ser anénimo no cuenta con datos personales a ser
llenados, contando con casilleros donde se indica la unidad fecha, hora y el tipo
de peligro encontrado, asi como una breve narracién de lo ocurrido; ambos
documentos tiene campos que son llenados por personal que realiza la respectiva
investigacion y el levantamiento de estos peligros potenciales de accidentes,
conteniendo la firma de todos los responsables, con el finalidad que este
documento sirva como una retroalimentacion, evitando de esta forma accidentes

que afecte al personal y material de la unidad.
Marco institucional y normativo relacionado con el problema
1.4.1  Marco Normativo

Entre las leyes aprobadas que sirven para dar respuesta al problema

encontrado mencionamos las Siguientes:

_ » Marco desarrollado frente al
Problema identificado
problema identificado

“Deficiente gestién en la informacion | Ley N° 29783, “Ley de Seguridad

sobre los peligros potenciales de |y Salud en el Trabajo”.

accidentes e incidentes por parte de la | Reglamento de la Ley N° 29783,

DIPAC de la FAP a nivel nacional entre | « ey de Seguridad y Salud en el

los anos 2015-2019” Trabajo”.
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1411 Ley N° 29783, “Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo”.
Esta norma legal, en su Titulo I: Disposiciones Generales,
dispone:
Articulo 1: Objeto de la Ley
La Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene como objetivo promover
una cultura de prevencién de riesgos laborales en el pais. Para ello,
cuenta con el deber de prevencién de los empleadores, el rol de
fiscalizacion y control del Estado y la participacién de los trabajadores y
sus organizaciones sindicales, quienes, a través del didlogo social,
velan por la promocion, difusidon y cumplimiento de la normativa sobre
la materia.
Articulo 2: Ambito de Aplicacion
La presente Ley es aplicable a todos los sectores econdmicos y de
servicios, comprende a todos los empleadores y los trabajadores bajo
el régimen laboral de la actividad privada en todo el territorio nacional,
trabajadores y funcionarios del sector publico, trabajadores de las
Fuerzas Armadas, de la Policia Nacional del Peru y trabajadores por

cuenta propia.

1412 Reglamento de la Ley N° 29783, “Ley de Seguridad y Salud en
el Trabajo”.

Mediante el Decreto Supremo N° 005-2012-TR, se aprueba el
Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo en mencion, en
su Titulo I, Disposiciones Generales, se establece:

Articulo 1.- El presente Reglamento desarrolla la Ley N° 29783, Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo, y tiene como objetivo promover una
cultura de prevencion de riesgos laborales en el pais, sobre la base de
la observancia del deber de prevencion de los empleadores, el rol de
fiscalizaciéon y control del Estado y la participacién de los trabajadores y

sus organizaciones sindicales.
1.4.2 Marco Institucional

Entre las normas institucionales que abordan el problema se han

identificado las siguientes:
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Marco que crea entidades/comisiones
Problema identificado encargadas de dar lineamientos para atender

el problema identificado

Ordenanza FAP 62-1 “Prevencidon de
Accidentes” Prevencion de Accidentes en la
FAP (PREVAC)

Ordenanza FAP 62-5 “prevencion de

“Deficiente  gestion en la | accidentes" clasificacion de los accidentes,

informacion sobre los peligros | lesiones y dafios

potenciales de accidentes e | Ordenanza FAP 62-12 “prevencion de
incidentes por parte de la| accidentes" Reporte de Abortaje de Misién y/o
DIPAC de la FAP a nivel| Incidente por mantenimiento (RAMI)

nacional entre los afios 2015-| Ordenanza FAP 62-13 “prevencién de
2019” accidentes" Informe de Peligros Potenciales e
Incidentes (IPPI)

Resolucion Comandancia General N° 1552-
CGFA creacion de la Direccion de Prevencion
de Accidentes de la FAP

14.2.1 Ordenanza FAP 62-1 “Prevencion de Accidentes” Prevencion de

Accidentes en la FAP (PREVAC)

La Resolucién de la Comandancia General de la FAP N° 0078-
CGFA®*, aprueba la Ordenanza FAP 62-1 “Prevencién de Accidentes”
Prevencion de Accidentes en la FAP (PREVAC) cuyo objeto es Establecer
las normas sobre Prevencion de Accidentes en la FAP, con la finalidad de
Estandarizar y difundir los principales preceptos rectores de la prevencion
de accidentes; esta norma esta dirigida a todas la Unidades vy
dependencias de la FAP, teniendo la DIPAC la responsabilidad de
Supervisar la correcta aplicacion de lo establecido en la presente

Ordenanza.

1.4.2.2 Ordenanza FAP 62-5 “prevencién de accidentes" clasificacion de

los accidentes, lesiones y dafos.

%La Resoluciéon de Ta Comandancia General de la FAP N° 1846-CGFA del 03 de Octubre del
2002
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La Resolucién de la Comandancia General de la FAP N° 1846-
CGFA aprueba la Ordenanza FAP 62-5 “prevencion de accidentes"
clasificacién de los accidentes, lesiones y dafos cuyo objeto es Establecer
la clasificacion de los accidentes, de las lesiones y de los dafios que se
produzcan en la FAP; con la finalidad de contar con los conceptos
esenciales que permitan determinar en forma correcta los tipos de
accidentes que ocurren en la FAP, asi como las lesiones al personal y
dafos al material que se produzcan como consecuencia de dichos
accidentes; esta norma esta dirigida a la Direccién de Prevencion e
Investigacién de Accidentes (DIPAC), y a todas las Juntas de Investigacién
de Accidentes de la FAP siendo el Director de Prevencién e Investigacion
de Accidentes el responsable de Supervisar el estricto cumplimiento de la

presente Ordenanza.

1423 Ordenanza FAP 62-12 “prevencion de accidentes" Reporte de

Abortaje de Mision y/o Incidente por mantenimiento (RAMI)

Cuyo objetivo es establecer las normas y procedimientos que se
deben seguir para la formulacion del "Reporte de Abortaje de Misién y/o
Incidente por Mantenimiento” (RAMI). Con la finalidad de contar con un
documento que facilite el reporte y el andlisis de los peligros potenciales
de accidentes en el darea de mantenimiento aéreo, para tomar las acciones
preventivas que reduzcan o eliminen los factores causases de accidentes

y/o incidentes.

14.24 Ordenanza FAP 62-13 “prevencién de accidentes" Informe de

Peligros Potenciales e Incidentes (IPPI)

Su objetivo es establecer las normas y procedimientos que se
deben seguir para la formulacién, presentacion y revision del Informe de
Peligros Potenciales e Incidentes (IPPI) a fin de contar con un documento
que permita dar a conocer oportunamente las situaciones de peligros
potenciales de accidentes e incidentes, para tomar las acciones

preventivas y correctivas que eviten su ocurrencia.

14.25 Resolucion Comandancia General N° 1552-CGFA creacién de la

Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP
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La Direccion de Prevencion de Accidente (DIPAC) fue creada con
Resolucion Comandancia General N° 1552-CGFA?®, cuya mision es la de
“normar, dirigir y supervisar las acciones relacionadas con la prevencién e
investigacion de accidentes”, a fin de detectar y eliminar oportunamente
los Peligros Potenciales de Accidentes (PPA), para lograr la preservacion
de la vida humana como elemento invalorable para el desarrollo de
cualquier actividad y la preservacion del material de la Fuerza Aérea del

Perd.

1.4.3 Politicas publicas generales
Entre las politicas publicas generales aprobados que sirven para dar

respuesta al problema encontrado mencionamos la Siguiente:

Problema identificado Politicas publicas generales

“Deficiente gestion en la
informacion sobre los peligros
potenciales de accidentes e Politica Nacional de Seguridad
incidentes por parte de la DIPAC y Salud en el Trabajo

de la FAP a nivel nacional entre los
anos 2015-2019”

1.4.3.1 Politica Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo

De acuerdo a la Politica Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo aprobado con DECRETO SUPREMO N° 002-2013-TR. Que de
acuerdo al Articulo 1°. - Aprobacion de la Politica Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo dice “Esta politica es el principal instrumento para la
generacion de una cultura de prevencién de riesgos laborales en el Pert y
establece el objetivo, los principios y los ejes de acciéon del Estado, con
participacién de las organizaciones de empleadores y trabajadores”.
Siendo el principal objetivo de esta politica nacional el de “prevenir los
accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y reducir los dafios que
se pudieran ocasionar a la salud de las trabajadoras y trabajadores, que
sean consecuencia del trabajo, guarden relacién con la actividad laboral o
sobrevengan durante el trabajo que éstos realizan”; los principios que

sustentan esta politica nacional es la prevencion, la gestion integral, la

5Resolucion Comandancia General N° 1552-CGFA del 23 de agosto de 1993
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responsabilidad, la universalidad, la atencién integral de salud, la

participacién y el dialogo social.

1.4.4 Politicas publicas especificas

Problema identificado Politicas publicas especificas

“Deficiente gestion en la

informacion sobre los peligros . .
El Plan Nacional de Seguridad

y Salud en el Trabajo 2017-
2021

potenciales de accidentes e
incidentes por parte de la DIPAC
de la FAP a nivel nacional entre
los afios 2015-2019”

1.4.4.1 El Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 2017-2021
Aprobado con Decreto Supremo N° 005-2017, tiene como
finalidad “promover una cultura de prevencidén de riesgos laborales, a
través del desarrollo de actividades que den cumplimiento a los
lineamientos establecidos en la Politica Nacional de Seguridad y Salud en
el Trabajo, la cual involucra la participacion de los diversos sectores del
Estado involucrados en materia de seguridad y salud en el trabajo”. Siendo
uno de sus Objetivos Generales el de “Fomentar una red integrada de
informacion sobre seguridad y salud en el trabajo que promueva la
elaboracion, implementacién y evaluacion de las acciones de promocion y
prevencion”. Asi mismo, uno de sus objetivos especificos es el “desarrollar
un sistema unico e integrado de registro y notificacion de accidentes de
trabajo, incidentes peligrosos y enfermedades profesionales, centralizado

en la autoridad de trabajo”.
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Capitulo Il: Causas del problema

2. Marco teérico y analisis causal del problema

2.1 Marco tedrico

Para poder examinar todos los factores que contribuyen a la generacién del
problema que enmarca toda aquella informaciéon trascendental sobre los peligros
potenciales de accidentes e incidentes en la FAP, es importante comprender que

situaciones causan un accidente.

211. Accidente

Segun la Ordenanza FAP 62-7 “Prevencién de Accidentes” define
accidente como: “Un evento no planeado ni intencional que interrumpe o interfiere
una secuencia ordenada de actos, resultando en lesiones personales y/o dafios a
la propiedad”. Asimismo, al ser un accidente un evento no planeado podemos
afirmar que estos eventos son complicados de predecir, para ello revisaremos
diferentes teorias al respecto que nos permitiran tener un mejor concepto de
analisis.

En su tratado sobre la Teoria de las Causas de los Accidentes, con
relacidn a este concepto, Raouf® (1988) sefiala que:

Es muy dificil prevenir los accidentes si no se comprenden sus causas, que ha
habido muchos intentos de elaborar una teoria que permita predecir éstas, pero
ninguna de ellas ha contado, con una aceptacion unanime. Sefiala que muchos
Investigadores de diferentes campos de la ciencia y de la técnica han intentado
desarrollar una teoria sobre las causas de los accidentes que ayude a
identificar, aislar y, en ultima instancia, eliminar los factores que causan o
contribuyen a que ocurran accidentes (p. 56.6).

En relacion a las teorias sobre la causalidad de los accidentes,
especificamente sobre la teoria del dominé (como se cité en Instituto Profesional
Iplacex, 2018):

Segun W. H. Heinrich (1931), quien desarrollé la denominada teoria del “efecto
domind”, el 88 % de los accidentes estan provocados por actos humanos

peligrosos, el 10%, por condiciones peligrosas y el 2 % por hechos fortuitos.

% Exfraido del articulo "Teoria de las Causas de los Accidentes” de Abdul Raouf de la
Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo de la OIT, Capitulo 56 - Prevencién de los
Accidentes. Tercera edicion en espafiol. Copyright de la edicion espafiola, Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales de Espania, 1998.
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Heinrich propuso una “secuencia de cinco factores en el accidente”, en la que
cada uno actuaria sobre el siguiente de manera similar a como lo hacen las
fichas de domind, que van cayendo una sobre otra. He aqui la secuencia de los
factores del accidente:

1. Antecedentes y entorno social;

2. Fallo del trabajador;

3. Acto inseguro unido a un riesgo mecanico Yy fisico;

4. Accidente,

5. Dano o lesién.

Heinrich propuso que, del mismo modo en que la retirada de una ficha de
dominé de la fila interrumpe la secuencia de caida, la eliminaciéon de uno de los
factores evitaria el accidente y el dafio resultante, siendo la ficha cuya retirada
es esencial la numero 3.

Si bien Heinrich no ofreci6 dato alguno en apoyo de su teoria, ésta presenta un
punto de partida util para la discusién y una base para futuras investigaciones
(p. 16-17).

Asimismo, sobre la teoria de la causalidad multiple el Instituto Profesional
Iplacex (2018), refiere que:

Aunque procede de la teoria del domind, la teoria de la causalidad multiple
defiende que, por cada accidente, pueden existir numerosos factores, causas
y subcausas que contribuyan a su apariciéon, y que determinadas
combinaciones de éstos provocan accidentes. De acuerdo con esta teoria, los
factores propicios pueden agruparse en las dos categorias siguientes:

De comportamiento: En esta categoria se incluyen factores relativos al
trabajador, como una actitud incorrecta, la falta de conocimientos y una
condicion fisica y mental inadecuada.

Ambientales: En esta categoria se incluye la proteccion inapropiada de otros
elementos de trabajo peligrosos y el deterioro de los equipos por el uso y la
aplicacion de procedimientos inseguros.

La principal aportacién de esta teoria es poner de manifiesto que un accidente
pocas veces, por no decir ninguna, es el resultado de una Unica causa o accion
(p. 17).

La Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo, publicada en Espana
el 2012, en relacioén a las teorias sobre la causalidad de los accidentes entre otras,
hace referencia a:

La teoria de la casualidad pura: De acuerdo con ella, todos los trabajadores de

un conjunto determinado tienen la misma probabilidad de sufrir un accidente.
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Se deduce que no puede discernirse una unica pauta de acontecimientos que
lo provoquen. Segun esta teoria, todos los accidentes se consideran incluidos
en el grupo de hechos fortuitos de Heinrich (1931) y se mantiene la inexistencia
de intervenciones para prevenirlos.

Teoria de la probabilidad sesgada: Se basa en el supuesto de que, una vez
que un trabajador sufre un accidente, la probabilidad de que se vea involucrado
en otros en el futuro aumenta o disminuye respecto al resto de los trabajadores.
La contribucién de esta teoria al desarrollo de acciones preventivas para evitar
accidentes es escasa o nula.

Teoria de la propensién al accidente: De acuerdo con ella, existe un
subconjunto de trabajadores en cada grupo general cuyos componentes corren
un mayor riesgo de padecerlo. Los investigadores no han podido comprobar tal
afirmacion de forma concluyente, ya que la mayoria de los estudios son
deficientes y la mayor parte de sus resultados son contradictorios y poco
convincentes. Es una teoria, en todo caso, que no goza de la aceptacion
general. Se cree que, aun cuando existan datos empiricos que la apoyen,
probablemente no explica mas que una proporcién muy pequefa del total de
los accidentes, sin ningun significado estadistico.

Teoria de la transferencia de energia: Sus defensores sostienen que los
trabajadores sufren lesiones, o los equipos dafos, como consecuencia de un
cambio de energia en el que siempre existe una fuente, una trayectoria y un
receptor. La utilidad de la teoria radica en determinar las causas de las lesiones
y evaluar los riesgos relacionados con la energia y la metodologia de control.
Pueden elaborarse estrategias para la prevencion, la limitacion o la mejora de
la transferencia de energia (p. 56.7).

Luego de revisar y analizar las teorias precedentes sobre las causas de
accidentes, se evidencia que existen factores, agentes y situaciones diversos que
generan peligros potenciales de incidentes y accidentes, la Fuerza Aérea del Peru
como institucion no esta exenta de ello, sobre todo al contar con 17,618 personas

(Direccion General de Personal de la FAP 2019), entre personal de oficiales,
técnicos, sub oficiales, tropa y personal civil que laboran en las diferentes
reparticiones del pais, y donde se ejecutan las actividades aéreas y terrestres que
se encuentran sujetas a situaciones de riesgo que se pueden desencadenar en
accidentes, los cuales involucra ademas del personal al material de la Institucion.
Asimismo, en cuanto a la causalidad de accidentes, el Manual de gestién

de la seguridad operacional-OACI (2018), sefiala que:
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El modelo de “queso suizo” (0 modelo de Reason), desarrollado por el profesor
James Reason (...), ilustra que los accidentes entrafan penetraciones
sucesivas de multiples defensas del sistema. Estas penetraciones o brechas
pueden generarse por muchos factores como fallas de los equipos o errores
operacionales (p. 2-6).

Del mismo modo, el Manual de gestion de la seguridad operacional-OACI

(2018), con relacion a la causalidad de accidentes, expresa que:

Bajo dichas circunstancias, las fallas humanas (o “fallas activas”), a nivel
operacional actuan para violar las capas finales de la defensa de seguridad. El
modelo de Reason propone que todos los accidentes incluyen una combinacion
de fallas activas y condiciones latentes.
Las fallas activas son medidas tomadas o no tomadas, como errores e
infracciones, que tienen efectos adversos inmediatos. (...). Las fallas activas se
asocian normalmente con el personal de primera linea (pilotos, controladores
de transito aéreo, mecanicos de mantenimiento de aeronaves, etc.) y pueden
producir resultados perjudiciales.
Las condiciones latentes pueden existir mucho antes de que se experimente
un resultado dafiino. Las consecuencias de las condiciones latentes pueden
permanecer ocultas por mucho tiempo. (...). Personas muy lejanas en tiempo

y espacio del suceso pueden crear dichas condiciones (p. 2-6).

2.1.2 La cultura de seguridad operacional
En relacion a la Seguridad y salud en el trabajo, la OIT” (2019) en su
Web-Site, en su version en espafiol menciona que:
Cada dia mueren personas a causa de accidentes laborales o enfermedades
relacionadas con el trabajo — mas de 2,78 millones de muertes por afio.
Ademas, anualmente ocurren unos 374 millones de lesiones relacionadas con
el trabajo no mortales, que resultan en mas de 4 dias de absentismo laboral. El
coste de esta adversidad diaria es enorme y la carga econémica de las malas
practicas de seguridad y salud se estima en un 3,94 % del Producto Interior
Bruto global de cada ano (parr. 1).
Entonces, al referirnos a la seguridad y salud en una institucion cuyo

referente es la aviacidn es preciso mencionar la cultura de seguridad operacional,

"Organizacion Internacional del Trabajo.
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la OACI® menciona al respecto caracteristicas que actian de forma transversal en
los peligros potenciales.
El Manual de gestién de la seguridad operacional (SMM)-OACI del 2013,

en relacion a la Cultura de Seguridad Operacional, sefiala que:
La cultura se caracteriza por tener creencias, valores, tendencias y sus
conductas resultantes que se comparten entre miembros de una sociedad,
grupo u organizacion. Una comprension de estos componentes culturales,
ademas de la interaccion entre si, es importante para la gestion de la seguridad
operacional. Los tres componentes culturales mas influyentes son la cultura
institucional, profesional y nacional. Una cultura de notificacion es un
componente clave de estas diferentes culturas. La mezcla de los componentes
culturales puede variar enormemente entre las organizaciones y puede
influenciar negativamente la notificacion eficaz de peligros, el analisis
colaborativo de la causa de origen y la mitigacién de riesgos aceptable. La
mejora continua del rendimiento en materia de seguridad operacional es
posible cuando la seguridad operacional se convierte en un valor dentro de la
organizacién, asi como también, una prioridad a nivel nacional o profesional.
Una cultura de seguridad operacional abarca las percepciones y creencias mas
comunes de los miembros de una organizacion en relacion con la seguridad
operacional del publico y puede llegar a ser un comportamiento determinante
de los miembros. Una cultura de seguridad operacional saludable depende en
un alto grado de confianza y respeto entre el personal y la administracion, y
debe, por tanto, crearse y respaldarse a nivel de la administracién superior (p.
2-11)

2.1.3  La culturainstitucional
La OACI (2013), en el contexto de la cultura de seguridad operacional,
sefiala que:
La cultura institucional hace referencia a las caracteristicas y percepciones de
seguridad operacional entre miembros que interactian dentro de una entidad
particular. Los sistemas de valores institucionales incluyen politicas de
priorizacion o equilibrio que abarcan areas como, por ejemplo, productividad

versus calidad, seguridad operacional versus eficiencia, area financiera versus

¥0rganizacion de Aviacion Infernacional. Manual de Gestion de la Seguridad Operacional. DOC
9859 AN/474. Tercera edicion.
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area técnica, profesional versus académico, y cumplimiento versus medida

correctiva (p. 2-11).

2.1.5 La cultura de reporte y/o notificacién
Segun lo expresado por el Manual de gestion de la seguridad operacional
(SMM)-OACI del 2013 sobre este aspecto, indica que:

La cultura de notificacion se origina a partir de las creencias y actitudes del
personal acerca de los beneficios y los posibles perjuicios asociados con los
sistemas de notificacion y el efecto final que tiene en la aceptacion o uso de
tales sistemas. Las culturas institucional, profesional y nacional son las que
mas influyen en ella y, ademas, es un criterio para juzgar la eficacia de un
sistema de seguridad operacional. Una cultura de notificacién saludable apunta
a diferenciar entre las desviaciones intencionales y accidentales, y a determinar
el mejor curso de accioén para la organizacion como un todo y para las personas
que participan directamente.
El éxito de un sistema de notificacion depende del flujo continuo de informacion
del personal de primera linea. Las politicas que distinguen los actos deliberados
de conducta impropia de los errores accidentales, y ofrecen una respuesta
punitiva 0 no punitiva correspondiente, son esenciales para garantizar una
notificacion eficaz de deficiencias sistematicas de seguridad operacional. Una
cultura “sin culpa en lo absoluto” no solo es poco razonable, sino que no es
viable. Mientras la administracion obtiene informacién de seguridad
operacional, el sistema sera ineficaz si interfiere con las medidas punitivas
correspondientes. Por el contrario, una cultura que no puede distinguir errores
accidentales/ equivocaciones de actos deliberados de conducta impropia
inhibira el proceso de notificacién. Si el personal evita notificar por miedo a
castigos, la administracion no obtiene informacion de seguridad operacional
importante.
En general, el personal debe creer que recibirdn apoyo con cualquier decision
que tomen por el interés de la seguridad operacional, pero también deben
comprender que cualquier violacion intencional de la politica de seguridad
operacional no sera tolerada. Por lo tanto, un sistema de notificacion voluntaria
debe ser confidencial y debe operarse de acuerdo con las politicas no punitivas
correspondientes. El sistema también debe proporcionar comentarios al
personal sobre las mejoras de seguridad operacional que se han alcanzado
como resultado de los informes recibidos. Este objetivo requiere un acceso

seguro y facil a los sistemas de notificacién de seguridad operacional, la
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recopilacién de datos de seguridad operacional y el tratamiento proactivo de
los datos por parte de la administracion.
La informacién de la seguridad operacional debe recopilarse solamente para la
mejora de la seguridad operacional de la aviacion; ademas, la proteccion de la
informaciéon es fundamental para garantizar que esté constantemente
disponible. Esto puede llevarse a cabo mediante un sistema de reporte y/o
notificacion de la seguridad operacional que sea confidencial, voluntario y no
punitivo. Los beneficios se duplican. A menudo, los miembros del personal son
quienes se encuentran mas cerca de los peligros de seguridad operacional, de
modo que el sistema de notificacion les permite identificar activamente estos
peligros. Al mismo tiempo, la administracion puede recopilar informacion de
peligros de seguridad operacional pertinentes y generar confianza con el
personal.
Luego de recopilar y guardar los datos, dicha informaciéon se debe procesar
para confirmar la implementacion de las medidas adecuadas que se deben
comunicar al personal de primera linea de forma oportuna. (p. 2-11).
De igual forma, el Manual de gestion de la seguridad operacional (SMM)-
OACI del 2013 en mencion, sobre una de las tres épocas en las que puede
dividirse la evolucién de la seguridad operacional, indica que:
La época institucional, desde mediados de 1990 hasta la actualidad. Durante
la época institucional, la seguridad operacional comenzé a verse desde una
perspectiva sistémica, la cual era abordar los factores institucionales ademas
de los factores humanos y técnicos. Como resultado, se presento la nocion de
“accidente institucional”, lo que consideré el impacto de la cultura y las politicas
institucionales en la eficacia de los controles de riesgos de la seguridad
operacional. Ademas, los esfuerzos de recopilacién y el analisis de datos
tradicionales, que estaban limitados al uso de datos recopilados mediante la
investigacion de accidentes e incidentes graves, se complementaron con un
nuevo enfoque proactivo para la seguridad operacional. Este nuevo enfoque se
baso en la recopilacion y el analisis rutinario de datos mediante metodologias
proactivas y reactivas, con el fin de controlar los riesgos de seguridad
operacional conocidos y detectar problemas de seguridad emergentes (p. 2-2).
La participacion de los trabajadores mediante reportes o notificaciones
resultan de mucha importancia para determinar los factores que originan los
accidentes; “Las principales causas de sub notificacion de accidentes en el trabajo
reportados por la literatura y por informantes clave fueron el factor econémico y el

desconocimiento. En cuanto a los eventos adversos, las principales causas
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senaladas fueron el temor a las sanciones, el escaso apoyo de las jefaturas, la
falta de conocimiento y la sobrecarga de trabajo” (Luengo, 2016).

Es importante seguir avanzando en el tema del reporte y/o notificacion de
accidentes en el trabajo y eventos adversos e implementar medidas dirigidas a
minimizar las que podrian ser las causas principales de sub notificacion:

En el caso de los accidentes en el trabajo, que el factor econémico no

sea un impedimento, sino un aliciente y en los eventos adversos,

erradicar el temor a las sanciones y elaborar recomendaciones centradas
en mejoras hacia el sistema, mas que hacia la persona, en pro de un
aprendizaje conjunto. En ambos casos, combatir el desconocimiento

mediante capacitacion y apoyo permanente y sistematico (Luengo, 2016)

21.6 La seguridad operacional

La seguridad operacional como parte de la seguridad laboral en el tiempo
se ha vuelto mucho mas relevante en las instituciones y empresas, donde la salud
y la seguridad se vuelven mas complejas. Segun Carrizo Las transformaciones
que se estan produciendo en el mundo del trabajo son dinamicas y no podemos
predecir en qué y cémo trabajaran las personas en 5 6 10 afios mas, el dia a dia
nos impide a veces observar, comprender y reaccionar respecto de esto y en
particular frente al entorno donde el trabajo en si mismo, su valor, lo que
esperamos de €l y como lo desarrollamos, ha cambiado. Sefiala ademas que este
escenario con respecto de la salud y seguridad en el trabajo se vuelve mas
compleja y mas necesaria, en especial si nos queremos transformar en una mejor
sociedad, en la que, bajo ningun punto de vista, ninguna persona puede verse en
riesgo a causa o con ocasion de su trabajo. Se presentan cambios en los habitos,
las conductas de las personas y asi también lo hacen los riesgos. Por ejemplo,
usar el celular al conducir o caminar es igual de riesgoso que hacerlo en estado
de ebriedad. Todos estos cambios nos desafian respecto de la forma correcta de
hacer campanas y lograr sensibilizar sobre estos riesgos (Carrizo, 2019).

En relacion con este tema, los accidentes en el trabajo dependen mucho
de la participacion y conciencia de sus trabajadores, asi como formar una cultura
de seguridad. “Se espera que el trabajo proporcione riqueza y bienestar al ser
humano, pero toda actividad laboral incluye fatalidades, accidentes vy
enfermedades ocupacionales que afectan la productividad laboral y el desarrollo
sostenible. La seguridad y la salud buscan construir una cultura de entornos
laborales saludables, trabajo seguro y decente” (Alvarez-Torres, 2018, pp.101-
131).
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2.1.7 Uso de la tecnologia en la PREVAC
La participacion de los trabajadores y la conciencia participativa usando
la tecnologia ha obtenido grandes logros en México, segun la Agencia de Noticias
del Estado Mexicano NOTIMEX (2017), evidencia que:
El Sistema de Avisos de Accidentes de Trabajo (SIAAT) es una herramienta
eficaz para las empresas que buscan cumplir la legislacién relativa a la
notificacion de los informes de riesgos laborales que ocurren, ya que casi a un
afio y medio de su entrada en operacion, el numero de registros aumento en
un 18.19 por ciento.
Este Sistema, que opera la Secretaria del Trabajo y Previsién Social desde el
1 de enero de 2016, facilita a los patrones la presentacion ante la autoridad
laboral del Pais, de los avisos de accidentes y defunciones de empleados a
causa de su actividad productiva (p. 1).
Respecto a los accesos a la aplicaciéon del SIAAT, desde su lanzamiento al 31
de mayo, se contabilizaron 198 mil 589 visitantes en la direccion electronica
http://siaat.stps.gob.mx, los cuales han ingresado tanto para registrar avisos
como para consultar material de ayuda, formatos, tutoriales, entre otros temas.
Para la Secretaria del Trabajo y Prevision Social es una prioridad establecer
acciones preventivas, concurrentes y correctivas para evitar accidentes en los
centros laborales y, cuando se presentan minimizar sus efectos, por lo cual
participa de manera permanente en foros y reuniones con empresarios, a fin
de que las autoridades laborales establezcan los lineamientos y normas que

protegen a las y los trabajadores y empresas de México (p. 2).

2.2 Causas del problema

Luego de revisar el marco tedrico causal y de haber levantado informacion a través
de herramientas de recojo como la revision documental, entrevistas y analisis
documentario, se ha podido identificar mediante el modelo de Diagrama del Arbol
(Figura N°4) tres (03) causas explicativas del problema publico, como son: i) Factor
Humano: Falta de participacién activa del personal en la Unidades y Dependencias de
la FAP, ii) Factor material: Insuficiente capacidad logistica por parte de la Direccion de
Prevencion de Accidentes de la FAP, vy, iii) Factor Administrativo: Deficiente
administracion de las herramientas de gestion por parte de la Direccion de Prevencion
de Accidentes de la FAP.
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Cada una de ellas se encuentra vinculada directamente al problema publico que
radica en la deficiente gestion en la informacién sobre los peligros potenciales de
accidentes e incidentes en la Direccién de Prevencion de Accidentes de la FAP por parte
de las Unidades y Dependencias FAP a nivel nacional. Cuyo efecto directo son las
lesiones del personal civil y militar que labora en la FAP y la perdida y/o dafo del
material, provocando como efecto ulterior la pérdida de confianza en la Fuerza Aérea

del Perd como institucion del Estado.

Figura 1: Diagrama del arbol- Matriz de consistencia sobre el problema publico

2.21 Causa 1. Factor Humano. Falta de participacion activa del personal FAP

en la Unidades y Dependencias de la FAP

Una de las causas del problema recae en la falta de participacion activa
del personal militar y civil que laboran en las Unidades y Dependencias de la FAP,
en los reportes de situaciones que permitan dar a conocer oportunamente las
situaciones de peligros potenciales de accidentes e incidentes en sus areas de
trabajo, para tomar las acciones preventivas y correctivas que eviten su ocurrencia
mediante los formatos establecidos por la institucion®; el cual es evidenciado con

las estadisticas de reportes consolidadas y custodiadas por la DIPAC, donde los

Y Informe de peligros potenciales e incidentes” (IPPl) y “Reporte de abortaje de misién y/o
incidente por mantenimiento” (RAMI), establecidos en la Ordenanza FAP 62-13 y en la
Ordenanza FAP 62-12 respectivamente.
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Reportes de Abortaje de Misién (RAMI), durante los ultimos tres afos han
disminuido de 97 reportes el afio 2016 a 28 reportes el afio 2018, donde se puede
apreciar una significativa disminucion de ellos, llegando a una reduccién en mas
del 50% de los afios anteriores (Tabla N°1). De igual forma, las estadisticas de los
Informes de Procedimiento Peligrosos e Incidentes (IPPI), que evidencian esta
disminucién de 410 informes el afio 2016 a 151 informes el afio 2018 (Tabla N°2),
informacion que refleja un bajo indice de participacion del personal FAP, que a lo
largo de los afios viene reduciéndose notablemente.

Esta falta de participacion del personal, para efectos de orden, la hemos
catalogado y determinado como un factor administrativo de la gestién de la
informacion, debido a que corresponde a un proceso definido en las normas
institucionales y que no se vienen ejecutando de forma eficiente, debido a diversas
situaciones como son; la falta de conciencia situacional, la falta de facilidades en
el proceso, la falta de material en unidades alejadas territorialmente, tramites
burocraticos engorrosos, el temor a las represalias, entre otras. Las mismas que
han sido recogidas producto de las entrevistas realizadas al personal militar y civil
que labora en la FAP.

Situacion que demuestra que las limitaciones de informacién que afectan
el sistema de prevencion de accidentes provienen directamente de la
correspondencia del mismo personal FAP como parte integrante del sistema

mismo, lo cual incide directamente en el problema de estudio.

2.2.2 Causa 2: Factor material. Insuficiente capacidad logistica por parte de la

Direccién de Prevencion de Accidentes de la FAP

La falta de material y equipos tecnolégicos necesarios para hacer los
formatos de reporte para ser distribuidos por todas las unidades del pais, asi como
las politicas de austeridad decretadas por el gobierno y los constantes recortes de
presupuesto a las Instituciones Armadas, como producto de politicas de prioridad
al sector educacion y salud, por parte del Estado, dificulta que la DIPAC pueda
proporcionar el material adecuado en beneficio del personal que labora en las
unidades y dependencias de la FAP para que puedan realizar en forma oportuna
y eficiente el llenado de los formatos de los PPA, a lo expresado por el Mayor
Rodriguez durante la entrevista realizada “Yo pienso que ahora cada persona
comun y corriente tiene un dispositivo o un smartphone. Entonces yo creo que
para ahorrar y también con la conciencia de seguridad ambiental podemos ahorrar
papel”’, podemos deducir que es necesario un cambio en lo que respecta a los

materiales que hoy se adolecen y se necesitan para realizar los reportes de los
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PPA, estos cambios nos permitirdn no solo ahorrar material (formatos de papel) y
tiempo al realizar el reporte de un PPA, sino migrar a otros métodos modernos de
publicacion asi como contar con equipos con una mejor tecnologia y el uso de
formatos digitales, agilizando el proceso por el cual se realiza el levantamiento de
los PPA detectados, haciéndolos mas eficientes y contribuyendo de esta manera

a la integridad de todo el personal de la FAP.

223 Causa 3: Factor Administrativo. Deficiente administracion de las
herramientas de gestion por parte de la Direccion de Prevencién de
Accidentes de la FAP
Durante las entrevistas se evidencid que existian problemas e

incomodidades de los encuestados durante su participaciéon como miembros del

sistema PREVAC, se detectd que los procesos participativos se encontraban
obstaculizados por diversos motivos como son: Los tramites administrativos
prolongados y burocraticamente complejos, que desmotivaban la participacion de
los trabajadores. Por otro lado en el proceso de registro de los resultados
obtenidos por parte de la DIPAC con la informacion brindada por los trabajadores
era lento y engorroso, y finalmente, el proceso de reporte de accidentes cuyo
formato poco amigable e incomprensible fue el motivo de mayor impacto, el

empleado civil (entrevistado 1, 2019) sefalé que “muchos de mis compafieros y

yo hemos sido testigos de actos temerarios por parte de personal encargado del

mantenimiento de las instalaciones y al querer hacer el reporte lo leimos y no lo
entendiamos”, asimismo, el empleado civil (Jony Almerco, entrevista personal

20.6.2019) comentd que “una vez hice un reporte y lo coloque en la cajita (buzon

de reportes PREVAC), durante los siguientes dias nadie lo recogia, asi que lo

retire y lo rompi”. Estos comentarios trajeron consigo que profundicemos el tema
de los reportes y formatos, como resultado se evidencié que el 74% de la muestra
entrevistada expresa su malestar con los reportes por diversos motivos, que
mencionamos a continuacion:
e |Los reportes (formatos) no se comprenden bien, carecen de
sencillez.
e El trdmite de los reportes es lento y engorroso.
e En unidades pequefias todos terminan enterandose quien hizo el
reporte aun siendo anénimo, lo que causaria represalias.

e En unidades lejanas no hay formatos de reportes, debido a que no
llegan por diversos motivos logisticos.
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e Los buzones que contienen los reportes se encuentran en sitios
inaccesibles o lejanos.

e Los reportes pasan por tres niveles antes de llegar a la autoridad
superior con decision para tomar las medidas correctivas.

Durante la investigacién y la aplicacion de los instrumentos, se pudo
obtener como producto de la codificacion y analisis de las matrices aplicadas a las
entrevistas, factores o variables desconocidas que enriquecieron sustancialmente
la investigacion, estas variables escondidas o espurias determinaron que la
descripcion del fenédmeno de la gestion de la informacion a través de reportes, se
conecte con otras cadenas logicas de evidencia y permitan legitimar esta causa
del problema como la mas importante. No se puede afirmar que los reportes como
causa tengan una connotacién propia, toda vez que intervienen en ella diferentes
proporciones de factores humanos y factores materiales de forma trasversal a los
problemas propios de los reportes, es decir, el problema con los reportes tienen
dosis de diversos factores como son el de comportamiento de la persona humana,
el cual involucra los planos de conocimiento, cumplimiento, conciencia,
desconocimiento y temor, la falta de conciencia situacional por parte del personal
que trabaja en la FAP reflejado en la poca participacion activa ante la presencia
de un factor potencial de accidente, la falta de iniciativa y la desmotivacion. En
igual magnitud actua el desconocimiento, situacion emergente de gran relevancia
debido a que evidencia, que mientras los que trabajan en la unidad que administra
la gestion de la informacion (DIPAC) piensan que todo el personal FAP conoce de
sus normas y procedimientos, resulta contrario a lo manifestado por los propios
miembros de la FAP, lo que conlleva a descubrir que aparentemente se

experimenta dentro de la Direccién de la DIPAC el Sindrome de Hubris™®.

T0Conocida como "la enfermedad del poder", la patologia lleva a perder la perspectiva de la
realidad. Gonzales Garcia J. Revista de Neurologia 2019;68(8): 346-353
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Capitulo Ill. Desarrollo del prototipo final de innovacion

3. Disefio del prototipo

3.1 Problemareformulado y desafio de innovacion

Para poder reformular el problema y plantear el desafio de innovaciéon se ha
evaluado y tomado en cuenta las causas agrupadas del capitulo anterior, donde se ha
considerado al factor humano como la falta de participacion activa del personal FAP en
las UU.DD. FAP, factor material como la insuficiente capacidad logistica de la DIPAC y
factor administrativo como la deficiente administracién de las herramientas de gestion
en DIPAC; con el propésito de jerarquizar y valorar a las mismas con un orden que
responda a la inclusion de las mismas sobre otras de mayor nivel y que permitan mostrar
con mayor precision el enfoque del alcance que se pretende abordar en la presente
investigacion. Para ello, se ha subdividido estas causas en tres (03) niveles, causa raiz,

causa subyacente y causa inmediata como se puede apreciar en la figura N°3.

Figura 2: Subdivisiéon de causas

Fuente: Elaboracion propia

Después de identificar las causas de nuestro problema (causa raiz, causa
subyacente y causa inmediata), se ha identificado las que consideramos afectan en
mayor grado el efecto buscado dado su alta grado de importancia en la cadena de valor
y sobre las cuales plantearemos la propuesta innovadora. Para ello se ha dimensionado
y valorado las causas en tres dimensiones que permitirdn un mayor criterio de analisis
desde la optica del rigor cientifico; una primera dimension para determinar el nivel de

impacto de la causa en el problema, una segunda dimension relacionada a la posibilidad
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de que la causa pueda ser modificada por la propia institucién y una tercera dimensién

que valore la viabilidad del ambito normativo de la causa a ser formulado o modificado.

(Tabla N°3).
Tabla 3: Jerarquizacion de causas del problema
CAUSAS Dimensiones
. Estaen el
Causa Raiz ImNI\;(zltc()jZn Valor Modificable Valor ambito Valor Valor
el Igroblema por la FAP normativo Total
de la FAP
factor humano Regular 1 R‘?Q‘.“ar 1 Totalmente 2 4
impacto posibilidad
. . Baja Es
factor material Bajo impacto 0 posibilidad 0 compartida 1 1
factor : Alta Es
administrativo HD imPEET 2 posibilidad 2 compartida ! 3
factor . :
L . Dimensiones
administrativo
. Esta en el
Causa Nivel de Modificable ambito Valor
Impacto en | Valor Valor : Valor
subyacente por la FAP normativo Total
el Problema
de la FAP
Programas Regular 1 Alta 2 Totalmente 2 5
impacto posibilidad
Procesos Alto impacto 2 A _It.a 2 Totalmente 2 6
posibilidad
Capacitacion Regular 1 Alta 2 Totalmente 2 5
impacto posibilidad
Presupuesto Bajo impacto Baja
upu JO IMp 0 | probabilidad 0 No esta 0 0
Procesos Dimensiones
. Estaen el
. Nivel de Modificable ambito Valor
Causa Inmediata| Impacto en | Valor la EAP Valor . Valor Total
el Problema por la normativo otal
de la FAP
Reporte/formatos | Alto impacto 2 Alta 2 Totalmente 2 6
posibilidad
Tramites Regular Alta
administrativos impacto 1 posibilidad 2 Totalmente 2 °
. . Alta
Registros Bajo impacto 0 posibilidad 2 Totalmente 2 4

Fuente: Guia de elaboracion de trabajos de investigacion PUCP 2019

Como resultado de esta jerarquizacion se logré establecer lo siguiente:

Respecto a la causa raiz sobre el problema, el factor administrativo es la causa

que mayor impacto pues influye en la atencién, cultura institucional e interés del personal
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militar y civil que trabaja en la FAP en la identificar y reportar los PPA, mientras que los
factores humanos y factores materiales tienen un impacto menor.

Dentro del factor administrativo, existen diversas causas que impactan al
problema de forma subyacente, siendo los procesos del Sistema de Prevencion de
Accidentes de la FAP (PREVAC), los que logran un alto impacto, al relacionarse de
forma directa con el personal, que debe cefirse a las regulaciones propias del proceso
antes mencionado; siendo asi, que dentro del proceso de gestién de la informacién
sobre los peligros potenciales de accidentes se encuentra como causa inmediata del
problema los reportes/formatos (IPPI y RAMI), que generan un alto impacto al ser un
instrumento informacién, que conecta directamente al personal usuario con el personal
responsable del sistema PREVAC, para la gestién de informacion de los peligros
potenciales de accidentes

Por otro lado, existe una alta posibilidad que la Fuerza Aérea del Peru pueda
disponer al 6rgano responsable del sistema PREVAC (DIPAC), la modificacion o
mejoramiento de los reportes/formatos como parte de un proceso de caracter
administrativo, que se encuentra en el ambito normativo de la propia institucién en su
totalidad. En ese sentido, para nuestro proyecto de innovacion se eligié la causa
reportes/formatos (proceso administrativo) al haber obtenido el mayor puntaje resultado
de la jerarquizacion de causas (Anexo N°4).

Finalmente, se pudo reformular el planteamiento del problema en relacién a la

causa seleccionada de la siguiente forma:

Problema:
Deficiente gestion en la informacidn sobre los peligros potenciales de accidentes
e incidentes en la Direccién de Prevencion de Accidentes por parte de las

unidades y dependencias FAP a nivel nacional.

Causa seleccionada:

Proceso de elaboracion y gestién de reportes y formatos PREVAC ineficientes en

el entorno laboral del personal militar y civil de la FAP.

Problema reformulado:

El personal militar y civil de la FAP requiere contar con un proceso eficiente para
la elaboracion de reportes/formatos PREVAC debido a que actualmente existe una
deficiente gestion de la informacion sobre los peligros potenciales de accidentes

e incidentes que se procesan en la DIPAC.
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3.2

Desafio de innovacion:

¢, Cémo mejorar los procesos de gestion de reportes/formatos PREVAC en las
unidades y dependencias donde se encuentra el personal militar y civil de la FAP
para optimizar la gestion de informacion sobre los peligros potenciales de

accidentes e incidentes que se procesan en la DIPAC?

Solucién innovadora:

La innovacion en el sector publico supone el disefio e implementacién de un
cambio significativo en el marco de una intervencién publica existente o del
planteamiento de una nueva, estructurado a través del uso de conocimiento
cientifico o tecnoldgico y con la participacion activa de los actores claves con el
objetivo de superar efectivamente problemas publicos y por tanto de generar valor
publico (Ramirez, 2016).

Para el presente trabajo, segun el enfoque STEAM, se ha considerado el tipo de
innovacioén “segun el uso de la tecnologia”, toda vez que, como se ha mencionado
anteriormente, en el factor administrativo/procesos/reportes se ha considerado
introducir una nueva herramienta tecnoldgica de innovacién disruptiva para la
mejora de un proceso administrativo en el sistema de prevencién de accidentes
de la FAP, como es, la implementacion de una aplicacion informatica amigable y
sencilla que permita una interaccion eficaz entre el servidor publico FAP y el
Sistema PREVAC, siendo esta la causa inmediata que se ha considerado como

de alto impacto en la solucion del problema.

Experiencias previas para hacer frente al desafio de innovacion

Teniendo como referencia el desafio ;Como mejorar los procesos de gestiéon de

reportes/formatos PREVAC en las unidades y dependencias donde se encuentra el

personal militar y civil de la FAP para optimizar la gestion de informacion sobre los

peligros potenciales de accidentes e incidentes que se procesan en la DIPAC? Se han

buscado experiencias que enfrentaron desafios similares, los que pasamos a describir

de forma resumida a continuacion.
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3.2.1 “El proceso de gestidn de la seguridad basado en los comportamientos. El
nuevo rol de los supervisores”.

Con relacién a este aspecto, el resumen del estudio desarrollado por
Martinez (2011), sefiala que:

Se analizan las variaciones que ocurren en los comportamientos de los
colaboradores cuando los supervisores modificaban sus actitudes y nivel de
desempeno orientados a la seguridad, lo que permite aplicar formas mas
efectivas para contrarrestar los altos consumos de tiempo y mejorar la
eficiencia en todas las etapas o fases del proceso de gestion. Por medio de
este estudio fue posible identificar las formas de modificar comportamientos y
responsabilidades en los supervisores, analizando de forma paralela el efecto
que ello produce en los comportamientos de los colaboradores hacia la
seguridad, expresado por medio del indicador: comportamientos seguros (p.
106).

Ademas, se analizan las falencias e inconsistencias que caracterizaban el
reporte y el no reporte de accidentes y la informacién registrada en las
observaciones a un sistema automatizado, encargado de procesarla, como un
factor de eficiencia y eficacia que pueden limitar el proceso. En ese sentido,

estamos frente a una innovacion en la organizacion y tecnologia.

Tabla 4: Elementos de analisis de las experiencias

Elementos Subelementos

Descripcion de la | Objetivos de la experiencia:

experiencia Contrarrestar los altos consumos de tiempo y mejorar la
eficiencia en todas las etapas o fases del proceso de gestion de
cuatro empresas del sector de manufactura.

Medida de politica publica o de gestidon publica:

No corresponde por ser a empresas privadas.
Alcance de la experiencia:
En la Ciudad de Colombia.

Publico objetivo de la experiencia:

Los supervisores y colaboradores de las empresas.
Periodo de implementacién de la experiencia:

Febrero 2011

Rol de las entidades encargadas de su implementacion:
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Empresas manufactureras generadoras de ganancias para sus

propietarios.

Aspectos que
aborda del
desafio de

innovacion

El proceso de Gestion de la Seguridad basado en los
comportamientos esta definido por la consecucién de unos
pasos y procedimientos bien documentados que permiten
organizar e integrar las acciones asignadas a cada una de las
personas o entes que lo garantizan. Estos pasos deben ser
repetidos ciclicamente con el fin de predecir de forma fiable
los resultados futuros, y se puedan establecer los procesos de
mejoramiento continuo que cada nivel alcanzado demanda.
Las observaciones como el instrumento mas eficaz de
identificar los comportamientos seguros e inseguros se
soportardn en listas de verificacion que contienen los
procedimientos que conforman cada tarea critica, medicion y
la evaluacién del comportamiento de seguridad, la
retroalimentacion, el reforzamiento de conductas y la garantia
de una amplia e ilimitada participacién de los observadores y
personal observado (Martinez, 2011, p. 8).
Es asi que se analiza las falencias e inconsistencias que
caracterizaban el reporte y el no reporte de accidentes y la
informacion registrada en las observaciones a un sistema
automatizado para optimizar la gestion de la informacion,
alcanzando de esta forma una experiencia similar de forma

parcial.

Resultados
alcanzados con la
implementacién

de la experiencia

El Proceso de Gestion de la Seguridad Basada en los
Comportamientos ha demostrado su efectividad a lo largo de
su existencia, se reporta incluso en algunos textos que se
puede alcanzar mas de un 25 % de reducciéon del numero de
accidentes, segun Austin J. et al. 1996; Geller E. S. 2002;
Krause T. R. etal. 1997; Laitienen y Ruohomaki 1996; Montero
R. 1995; Montero R 2003; Ray y Bishop 1997 (como se cité en
Martinez, 2011, p. 8).
Como resultados de la investigaciéon de Martinez (2011),

se pudo establecer lo siguiente:
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Se estimuld la participacion mas activa del 95 % de los
supervisores en las observaciones, logrando un mejoramiento
de la efectividad del 10 % y de un 36 % de su eficiencia en
todo el proceso (p. 117).
Se redefinieron roles y funciones de los supervisores a partir
de que estos pueden influir mejor que nadie en los
comportamientos de sus colaboradores (p. 117).
En tanto que, en las conclusiones de la misma
investigacion de Martinez (2011), se afirmé que:
Los resultados indicaron un cambio en las practicas de
seguridad, la frecuencia de la interaccién sobre aspectos de
seguridad aumento de un 25 % a un 75 %. Todo lo que se
traduce en una disminucién significativa de la tasa de lesiones
para los 12 grupos experimentales, acompanado de una
mejora significativa en su seguridad (p. 119).

Dificultades Asimismo, en relacion a los factores que pueden limitar el

identificadas proceso, Martinez (2011) encontré que:

Mas del 75 % de los supervisores o mandos medios de las 4
empresas, con responsabilidad directa de direccion,
supervision y control de sus colaboradores, poseen una muy
baja percepcidon del alcance de sus responsabilidades en
cuanto a la Seguridad Industrial (p.117).

Definitivamente entre las principales fuerzas de resistencia
que han ensombrecido y limitado de algun modo la rapida
generalizacion de este nuevo proceso de gestion, han estado
relacionadas con los cuestionamientos de su eficiencia y

eficacia (p. 110).

3.2.2 “Proceso de informacién basado en un sistema informatico en la compafia
aérea LAN Peru”.

El este proceso de informacion de reportes que realiza la compaiia de
aviacion comercial LAN Peru ante la ocurrencia de un incidente, se basa en una
plataforma digital para realizar notificaciones; el requerimiento de contar con este
tipo de tecnologia se dio con el fin de implementar la Gestién de Seguridad
Operacional (SMS), y dar cumplimiento a las Regulaciones Aeronauticas del Peru
135 “REQUISITOS DE OPERACION: OPERACIONES NACIONALES E
INTERNACIONALES, REGULARES Y NO REGULARES”, los cuales
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corresponden al marco e implementacion de la seguridad operacional
respectivamente.
Elementos Subelementos

Descripcion de

la experiencia

Obijetivos de la experiencia:

Poder contrastar el proceso de la informacién respecto a las
condiciones inseguras e incidentes que es utilizado por una
compafia aérea con altos estandares de seguridad y los
procesos de notificaciones que se realizan en la Fuerza
Aérea del Peru.

Medida de politica publica o de gestion publica:

Dar cumplimiento a la RAP.135 “requisitos de operacion:
nacionales e internacionales, regulares y no regulares”

Alcance de la experiencia: Compafia comercial LAN Peru.

Publico objetivo de la experiencia:

Personal de tripulantes aéreos y apoyo de tierra de la
empresa.
Periodo de implementacién de la experiencia: Afio 2012

Rol de las entidades encargadas de su implementacion:

Direccion General de Aviacién Civil del Peru.

Aspectos que
del

de

aborda
desafio

innovacion

El Sistema de Gestion Operacional ha recomendacion de la
Organizacion de la Aviacién Civil (OACI) es un proceso
donde se mide y evallan los riegos para que estos sean
minimizados, siendo uno de sus pilares la cultura del reporte.
Con el fin de poder implementar este sistema que es un
requisito de la DGAC para realizar operaciones aéreas
comerciales; La empresa de de aviacién comercial LAN Peru
a través de una empresa internacional de sistemas
informaticos, implemento una aplicacién de manera integral
llamada AQD que es una herramienta computacional que

soporta el proceso de Gestion de Riesgos de Seguridad.

Resultados
alcanzados con
la

implementacion

* Cumplir con los pasos exigidos por la Direccion General de
Aviacion Civil del Peru para la plena implementacion del

Sistema de Gestion Operacional
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de la

experiencia
Dificultades * Este es un sistema informatico es de muy alto costo no solo
identificadas en su implementacion, sino también como en su

mantenimiento, lo que dificulta su implementacién en
empresas aéreo comerciales mas pequenas en el mercado

aéreo comercial.

3.3 Concepto final de lainnovacion

3.31

Descripcion del concepto final de innovacién

¢, Como se denomina?
Aplicativo movil SIRPAC (Sistema de Reporte de Prevencion de

Accidentes)

¢ En qué consiste la solucion?

El aplicativo permite acceder inmediatamente a los reportes IPPI
(Informe de Peligros Potenciales e Incidentes) y RAMI (Reporte de
Abortaje de Misién y/o Incidente por Mantenimiento) para comunicar
las acciones y/o omisiones que atenten con la prevencién de

accidentes e incidentes en la FAP

¢Para quién es la solucion?
Para el personal militar y civil de todas las Unidades y Dependencias
de la FAP.

¢ Para qué es la solucién?

Para prevenir los accidentes e incidentes en las Unidades y
Dependencias de la FAP a través de la participacion del personal en
la gestién de informacion que administra la Direccion de Prevencién
de Accidentes de la FAP - DIPAC.

¢, Qué valor agrega a los usuarios respecto de lo que hoy existe?
El valor agregado de esta innovacion reside en que el personal militar

y civil de la FAP desarrolle uno de los principales valores de la
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seguridad operacional que es la cultura del reporte; contextualizando
de esta forma los reportes de los peligros potenciales de accidentes

e incidentes en la Fuerza Aérea del Peru — IPPl y RAMI.

6. ¢ Cudles son las principales acciones del usuario?
El personal militar y civil FAP deberia ser capaz de interactuar
directamente con el aplicativo a través de un dispositivo movil,

tableta, pc, etc.

7. ¢Cuales son las principales acciones de la organizacion?
Cooperacion a nivel técnico a través del Servicio de Informatica de la
FAP y normativo a cargo de la Direccion de Prevencion de
Accidentes de la FAP.

3.3.2 El proceso de desarrollo del concepto de innovacién

Después de conocer las experiencias ya realizadas por actores estatales

y privados nacionales e internacionales y considerando en todo momento el

desafio de innovacion, el cual trata de mejorar la gestiéon de informacion que

permita dar a conocer en forma oportuna las situaciones de peligros potenciales

de accidentes e incidentes en la FAP, se pasa a emplear la técnica de lluvia de

ideas para la generacién de posibles soluciones. En funcidon esta técnica se

identificaron las siguientes ideas:

v
v

Proporcionar el anonimato a las personas que realizan los reportes.

Revisar los procesos del tramite para realizar el levantamiento de los PPA
reportados para reducir el tiempo.

Realizar un control a través de programas informaticos para el levantamiento
de los reportes de los PPA.

Consultar con el personal que es lo que no le gusta de los formatos de
reportes de los PPA, para ser mejorados.

Normar el pintado de los buzones PREVAC para que estos sean mas visibles
y llamativos.

Contar con un formato digital para realizar los reportes de los PPA.
Capacitar a todo el personal militar y civil de la Fuerza Aérea del Peru en el
uso de formatos de reporte de PPA.

Revisar las normas a fin de actualizar los formatos RAMI y de IPPI.

Contar con una aplicacion web para realizar los reportes de los PPA.
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v' Revisar el contenido de las normas de la FAP y actualizarlas con normas

internacionales.

v" Poder contar con un programa informatico para poder realizar estadistica de

los PPA.

v" Modernizacién en los programas de reporte de la FAP.

v" Implementar el uso de tecnologia de informacién y comunicaciones (TIC) el

proceso de reporte de los PPA.

Luego, se ha procedido a agrupar estas ideas de determinados criterios:

Personal

Normativo

Tecnoldgico

Proporcionar el anonimato

a las personas que

realizan los reportes

Revisar los procesos del
tramite para realizar el
levantamiento de los PPA
reportados para reducir el

tiempo.

Realizar un control a través
de programas informaticos
para el levantamiento de

los reportes de los PPA.

Consultar con el personal
que es lo que no le gusta
de de
reportes de los PPA, para

los formatos

ser mejorados

Normar el pintado de los
buzones PREVAC para
estos mas

que sean

visibles y llamativos.

Contar con un formato

digital para realizar los

reportes de los PPA.

Capacitar a todo el | Revisarlas normas a fin de | Contar con una aplicacion
personal militar y civil de la | actualizar los formatos | web para realizar los
Fuerza Aérea del Peru en| RAMIy de IPPI. reportes de los PPA.
el uso de formatos de
reporte de PPA

Revisar el contenido de las | Poder contar con un

normas de la FAP vy
actualizarlas con normas

internacionales.

programa informatico para
poder realizar estadistica
de los PPA

Modernizacion en los
programas de reporte dela

FAP

Implementar el uso de
tecnologia de informacién
y comunicaciones (TIC) el
proceso de reporte de los

PPA
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Por ultimo, se realizd la priorizacion del grupo de ideas a través de determinados

criterios:
Tabla 5: Priorizacion de las ideas

Grupos de - L o : :

- Deseabilidad factibilidad Viabilidad Impacto  disrupcion  Total

ideas
Personal X X X 3
Normativo X X X X 4
Tecnologia X X X X X 5

De este modo, la idea relacionada a la tecnologia mediante una aplicacion web es
la ganadora del proceso de priorizacion por lo que en la siguiente etapa se pasara

a desarrollar con mas detalle.

Conceptualizacion de la nueva idea

1. Denominacioén de la solucién

Sistema de reporte de prevencion de accidentes en la FAP (SIRPAC)

2. Poblacion beneficiada de la solucién

Personal militar y civil de todas las Unidades y Dependencias de la FAP.

3. Descripcién de la solucion
Alternativa practica de participacion activa para realizar reportes de los
peligros potenciales de accidentes e incidentes en la Fuerza Aérea del Peru,

en tiempo real y con apoyo de un aplicativo informatico.

4. Descripcion breve del beneficio
Esta aplicacidn hace posible que el personal militar y civil de la FAP realice
en forma rapida y oportuna un reporte de peligros potenciales de accidentes
e incidentes mediante un dispositivo moévil, permitiendo al érgano responsable
tomar acciones correctivas en el mas corto plazo a fin de evitar lesiones

personales o dafios materiales a la Institucién.
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Ya con el bosquejo de nuestra idea de solucion (Sistema de reportes para la
prevencion de accidentes e incidentes en la FAP), se empleara las técnicas
del design thinking para conceptualizarla. La primera a usar es la lluvia de
ideas que nos permitird producir caracteristicas de la solucion (ej. formato
digital, aplicacién web, programa informatico, TIC, etc.). Seguidamente, con
ayuda del mapeo de actores podremos identificar a todos los actores
involucrados o que tienen alguna relacién con el usuario final. Ademas, se
organizaran sesiones donde se hara uso del storytelling que permitira difundir
nuestra propuesta de solucion y recabar comentarios de los usuarios finales

para mejorar la idea.

Prototipo final de innovacién

3.4.1 Descripcion del prototipo final

El prototipo final de innovacion se compuso del Aplicativo mévil SIRPAC
(Sistema de Reportes de Prevencién de Accidentes), innovacion tecnologia a nivel
producto que permite acceder inmediatamente a los reportes IPPI (Informe de
Peligros Potenciales e Incidentes) y RAMI (Reporte de Abortaje de Mision y/o
Incidente por Mantenimiento) para comunicar las acciones y/o omisiones que
atenten con la prevencién de accidentes e incidentes en la FAP, ademas de los
materiales fisicos complementarios como son los afiches y tripticos de la
aplicacién. En el aplicativo se puede encontrar cuatro (4) componentes que

consideran 11 aspectos en su construccion. Siendo estos los siguientes:

v Eltipo de formato, los reportes se pueden desarrollar de manera individual,

frente al sistema.

v Disefio personalizado, con colores y diagramas con alusion a la aviacion y

la Fuerza Aérea del Peru.

v" Presioén temporal, para evitar el estrés, los reportes carecen de medicion

de tiempo para su resolucion.

v Escasez de elementos, en los reportes escasea el contenido escrito,

puesto que se busca la sencillez y comodidad del personal FAP al
momento de reportar.
v' Pistas, el aplicativo cuenta con textos pre establecidos que hacen recordar

al personal FAP lo que se les pide reportar.
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v" Novedad, el aplicativo incluye herramientas de facil uso propias de los
sistemas que soportan los smartphones como son la camara (imagen del
acto o material en riesgo), el GPS para facilitar la ubicacién precisa donde
se desarrolla el incidente o accidente, el idioma (espanol e inglés).

v Participacién, la cantidad de reportes realizados a la fecha.

v' Presion social, el personal FAP que realiza los reportes, comparten la

informacion con la Oficina PREVAC de su unidad con COPIA abreviada a
la DIPAC como Organo tutor superior, manteniendo su anonimato.

v" Motivacién, el personal FAP que participe con los reportes logrando evitar
una actividad que genere riesgo, participara en las campafas de
premiacién por parte de la DIPAC.

v' Avisos y notificaciones, informando al usuario que su reporte ha sido

recepcionado correctamente, informando que esta participando en el
“Hombre Seguro del Mes”, etc.

v Clave personal, que respalde la seguridad de la informacién personal y el

anonimato.

De este modo, el aplicativo ya instalado de alguna de las plataformas mas
comerciales como son Android (Google Play) y para 10S (App Store), en un
dispositivo moévil o fijo como una tableta, un smartphone o una PC, presentara un
icono color verde que ha sido considerado de ese color debido a que gran parte
de los usuarios de nuestro pais estan familiarizados con el icono de Whatsapp
que es una aplicacion muy usada en el mundo (18 millones mensajes de texto son
enviados cada minuto en el ciberespacio)', en el mismo icono se encontraria el
nombre de la aplicacién “SIRPAC”. (Figura N°5).

TTPC Actual https://www.pcactual.com/noticias/actualidad/todo-que-pasa-internet-
sequndos 13856
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Figura 3: Icono del tablero (dashboard icon)

Fuente: Elaboracion propia

De igual forma, al abrir el icono del tablero nos mostrara el escenario de
cuatro (04) componentes basicos y sencillos de entender que nos permitiran saber

qué hacer frente a un acto de riesgo, los mismos que se describen a continuacion:

v" Que hacer en caso se detecte o presencie un factor de riesgo
potencial de accidente en su area de trabajo.

v" Como reconocer un accidente o incidente, como recurrir a
informacion basica sobre como reconocer un formato de otro
facilmente.

v" Como reportar haciendo el uso de los formatos RAMI e IPPI, para
cada caso.

v" Como contribuir con sugerencias, criticas y comentarios ademas de
recibir avisos y notificaciones sobre las campafas de premiacion por
parte de la DIPAC, acuse de recibo de su reporte, participar en la

premiacion “Hombre Seguro del Mes” y otros. (Figura N°6)
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Figura 4: Mapa de componentes del aplicativo SIRPAC

Fuente: Elaboracién propia

Al abrir cada icono permitira tener acceso al reporte que quiera realizar, el
llenado del reporte sera bastante sencillo debido a que no requiere de informacién
secundaria salvo aquella que se encuentra en las opciones preestablecidas de
uso, como ser; lugar, hora, fecha, tipo de riesgo, Unidad o Dependencia FAP, y
otras que constituyen opciones rapidas, ademas de interactuar al mismo tiempo
con la camara del dispositivo portatil y asi sustentar el hecho de riesgo mediante

una toma fotografica si lo considera como informacién adicional. (Figura N°7)

Figura 5: Escenarios preestablecidos del aplicativo

Fuente: Elaboracion propia
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Con relacion a los materiales fisicos complementarios, estos se
componen de afiches sobre el uso del aplicativo, tripticos para ser repartidos a las
Unidades de la FAP, videos de como usar la aplicacién y motivar su uso. (Figura
N°8)

Figura 6: Afiches sobre la aplicacion

Fuente: Elaboracion propia

3.4.2  Proceso de desarrollo del prototipo final de innovacién

Se procedié a disefiar y testear el aplicativo moévil de reportajes
denominado SIRPAC, manteniendo presente en todo momento que nuestro
problema es la deficiente gestién en la informacion sobre los peligros potenciales
de accidentes e incidentes en la Direccion de Prevencion de Accidentes (DIPAC)
por parte de todas las unidades y dependencias de la FAP en todo el pais. Luego
de ello, cabe recordar, que construimos la arquitectura de nuestro problema y
determinamos el marco normativo que nos respalda. En la siguiente etapa,
investigamos sobre cuales son las causas que se le atribuyen al problema
resefiandolas en el marco causal, para después diagramar el modelo.

Posterior a ello, elegimos como desafio de innovaciéon a la causa
“Proceso de elaboracion y gestion de reportes y formatos PREVAC ineficientes en
el entorno laboral del personal militar y civil de la FAP”, gracias a la jerarquizacién
de causas realizada. Ya con el desafio planteado, pasamos a la generacion y
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priorizacion de ideas, donde se optd por la solucién tecnoldgica. Esta fue
caracterizada en la etapa de conceptualizacion con ayuda de la técnica de design
thinking, mediante un taller integrado por treinta y dos (32) Oficiales alumnos del
Programa de estudio “Tactico”'? que se encontraban nombrados en la ESFAP,
cuyas opiniones basadas en sus propias experiencias y de gran valor debido que
son ellos, los oficiales subalternos los que realizan el trabajo operativo y logistico
en las diferentes unidades y dependencias de la FAP y cuyo apego a las
herramientas tecnolégicas es mas comun en relacién a los oficiales mas antiguos,
permitié un mayor rigor cientifico en la muestra y, por principio'®, prototipar rapido
para detectar posibles fallos o potenciales proyectos fallidos de nuestro aplicativo
movil y asi lograr una refinacion de la propuesta de valor y aproximarnos a la
visualizacién desde el punto de vista del usuario, que en este caso fueron los
oficiales anteriormente citados, para luego definir el concepto de manera mas
precisa.

Luego, con toda la informacion obtenida, el técnico informatico
especialista en programacion, contratado para el desarrollo tecnoldgico y su
equipo de trabajo, realizaron de acuerdo a las indicaciones un prototipo en bruto
o de baja fidelidad del producto, que permitié dar una visién mas amplia de las
ideas consensuadas. Se empled el dibujo e imagenes, asi como la metodologia
de lluvia de ideas a lo largo de este proceso, para ello se contd con la participacion
de personal militar alumno y de planta'*asi como de personal civil de la misma
ESFAP como una muestra significativa de la investigacion.

Luego de discutir con mas detalle ciertos aspectos del aplicativo
(pensado en la etapa de la conceptualizacion), se pasé a la construccion de un
prototipo de mediana fidelidad; es decir, la aplicacion informatica en forma digital.
En este punto, se empleé el juego de roles para profundizar en la funcionalidad de
nuestra aplicacion como solucién, para ello se gestiond con la ESFAP la
participacion de dos (02) equipos de cinco (05) personas: un primer equipo
conformado por oficiales alumnos del Programa de “Comando y Estado Mayor”'®
de diferentes especialidades operativas (un piloto, un ingeniero aeronautico, un

ingeniero fotogramétrico, un oficial de mantenimiento de aeronaves y un oficial de

ZPrograma de estudios dirigido a los oficiales subalternos de grado Teniente y Capitan para

lograr competencias especificas como oficiales auxiliares de un Estado Mayor.

3 Fail fast prototyping https://webdesign.tutsplus.com/articles/prototype-stage-4-in-design-
thinking--cms-31569

4 Personal de planta: Personal militar y civil nombrado que forma parte de la organizacién
interna de la Escuela Superior de la FAP.

5 Programa de estudios dirigido a los oficiales superiores de grado Mayor y Comandante para

lograr competencias especificas como oficiales de un Estado Mayor.
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fuerzas especiales) y un segundo equipo conformado por personal técnico y civil
de planta (Un técnico en mantenimiento de aeronaves, un técnico en seguridad,
una recluta del servicio militar, un cocinero y un mayordomo). Se consideré hacer
dos grupos diferenciados por su nivel académico para poder detectar alguna
diferencia en sus percepciones y limitaciones; sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas de considerar. En ambos grupos se asignaron roles de
usuarios e interpretaron una hipotética actuacion ante un peligro potencial de
accidente para que hagan uso de los reportes del aplicativo mévil SIRPAC ante
diferentes situaciones, que iban desde detectar un cable eléctrico suelto hasta
detectar un procedimiento peligroso en el uso de los sistemas de armas y aéreos
con consecuencias mortales. Se interpretd la misma escena varias veces
cambiando de roles entre ellos mismos con nuestra asistencia, para asi estudiar
a fondo la funcionalidad del aplicativo y acceder a informaciéon valiosa
dependiendo de cémo actud cada persona, esto dio paso a la identificacién de
posibles dificultades que podria encontrar el usuario cuando hiciera uso del
aplicativo.

Con la informacion obtenida, se realizaron los ajustes y modificaciones al
aplicativo SIRPAC, determinandose algunas funcionalidades a descartar y en
otros casos mejorar, incluyéndose las interfaces basicas de efectos reales. Ya con
el prototipo de alta fidelidad, se procedié con un testeo final mediante visitas de
campo a otras unidades acantonadas en la Base Aérea del Callao, como son el
Grupo Aéreo N° 8 donde las actividades aéreas son frecuentes, el Ala Aérea N° 2
donde se realizan actividades de logistica, intendencia, servicios generales, etc.
Donde con la participacion del personal de esas unidades empleando la técnica
de focus group se pudo observar si era necesario realizar otros cambios. Y,
efectivamente, se tuvieron que realizar, pues la retroalimentacion del trabajo de
campo identificd la necesidad del personal, de priorizar los contenidos de la
aplicacién para hacer de ella algo mas sencilla y eficiente. Ademas, se establecié
la necesidad de contar con material fisico complementario a modo de soporte,
tanto para el adecuado uso de la aplicacion, asi como los niveles de seguridad
informatica. En la segunda visita a campo, se volvié a probar la aplicacion, los
servicios y protocolos de la capa de aplicacion para facilitar que la informacion
viaje por la red, obteniendo nuevos comentarios no solo del personal usuario sino
del personal de la DIPAC (Unidad tutora de la PREVAC en la FAP), lo que permitio
el perfeccionamiento del producto y con ello la aprobacién del mismo.

Por ultimo, se determiné que estamos frente a un proyecto de innovacién

con enfoque STEAM, es decir, las ideas no se encasillaron en una sola disciplina
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como la gestidon o administracion de los participantes del proyecto; estas pasaron
por una observacién antropoldgica, el uso de las matematicas a cargo del
programador de sistemas, de ingenieria, disefiadores y artistas que conformaron
el grupo de trabajo del programador contratado. Asimismo, por la naturaleza del
desafio de innovacion escogido, el proyecto desarrollado fue una innovacién de
producto, al introducir un servicio plasmado en una aplicacion informatica
sensiblemente mejorada con respecto a sus caracteristicas y, posteriormente
tecnoldgica, debido a la creacion de una mejora de una tecnologia existente en el
marco del proceso de produccion de un servicio publico como es la prevencion de

accidentes.
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Capitulo IV.Deseabilidad, factibilidad y viabilidad del prototipo

4. Analisis del prototipo

4.1 Andlisis de deseabilidad

El prototipo de innovacion (el aplicativo) incidiria considerablemente en la
prevencién de accidentes e incidentes en las Unidades y Dependencias de la FAP a
través de una participacion activa del personal en la gestién de informacion, que
administra la Direccién de Prevencién de Accidentes de la FAP (DIPAC), influyendo
asimismo en que el personal militar y civil de la FAP desarrolle uno de los principales
valores de la seguridad operacional que es la cultura del reporte; contextualizando de
esta forma los reportes de los peligros potenciales de accidentes e incidentes, por lo
que si cubren una necesidad existente.

Asimismo, fruto del proceso de la investigacion y recojo de informacién, nuestro
prototipo revaloriza la cultura y el entorno social del personal que labora en todas las
Unidades y Dependencias de la FAP, mediante la inclusion de estos en la participacidon
directa de los reportes de riesgos mediante el aplicativo propuesto.

Consideramos que el aplicativo sera de agrado del personal militar y civil de la
FAP pues fue (ron) creado considerando un enfoque tecnoldgico, propio del mundo
moderno, con (las) caracteristicas resaltadas de los comentarios personales de los
mismos empleados y funcionarios de la FAP relacionadas a la sencillez en su uso,
alcance y prontitud de respuesta de la Institucion.

Por ultimo, cabe resaltar que como parte del primer trabajo de campo que se
realizd para conocer el problema, se recopilé las percepciones del personal militar y civil
de diversas Unidades y Dependencias acantonadas en la Base Aérea Las Palmas y la
Base Aérea del Callao, sobre las facilidades que ofrecian los materiales propios del
proceso de reporte de incidentes y accidentes, como son los escasos formatos
impresos, las alejadas y desconocidas ubicaciones de los buzones donde iban
colocados los formatos IPPl o RAMI y las ausentes normas y directivas de uso de los
formatos (Guias que se encuentran en la Oficina de Prevencion de Accidentes - OFIPAC
de la Unidad o en la pagina web de la FAP), asi como el propio proceso de reporte que
implica una gestion burocratica excesiva en el tramite de los formatos actuales, situacion
que evidencioé un deseo por cambiar y mejorar el sistema, pues en muchos casos el

personal tampoco los llegaban a comprender.
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4.2 Anélisis de factibilidad

Sobre la factibilidad de nuestro de proyecto de innovacion, la Direccion de
Prevencion de Accidentes de la FAP, ente rector y responsable de la administracion de
la PREVAC, luego de brindar las facilidades para el desarrollo del proyecto de
innovacion, ha solicitado el proyecto de innovacion y el prototipo para poder hacer las
gestiones necesarias para su implementacién, con apoyo del Servicio de Informatica de
la FAP, quien brindara el soporte técnico necesario para la funcionalidad de la aplicacion
(SIRPAC).

Por otro lado, la Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP cuenta con las
capacidades y facultades para emitir las normas internas institucionales de aplicacion
nacional en todas las Unidades y Dependencias de la FAP, pues tiene la capacidad de
emitir directivas, ordenanzas y manuales relacionados con la prevencion de accidentes.
Asimismo, cuenta con la capacidad organizacional, lo que le permitiria implementar
proyectos de este tipo a nivel nacional.

Respecto al tiempo, nuestro proyecto de innovacion ha permitido que se estructure
y realice en el presente afio 2019 un 90% de la aplicacién en lo relacionado a la parte

tecnoldgica, de igual forma con la informacién del mismo proyecto de innovacién se
realizaria la parte normativa que acompafie al adecuado uso y difusion de la aplicacion.
Para finalizar, respecto a la parte presupuestaria, la DIPAC es una Unidad
dependiente de la FAP y sujeta al presupuesto institucional (Estado), por lo que tiene
asegurado un presupuesto anual (PIA), el mismo que brindaria la cobertura del
sostenimiento de la aplicacion, el cual consistiria en solo una suscripcion anual (dominio
web), para aplicaciones moviles con sistema operativo Android es un costo Unico de 25$%
que se cancela soélo una vez, el costo mediante App Store es de 99$ renovandose de
forma anual, lo que hace de esta opcién sea econdmicamente factible y sostenible en el

tiempo a necesidad de la DIPAC.

4.3 Andlisis de viabilidad

El proyecto de innovacién que estamos proponiendo se enmarca el presupuesto
de la Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP, el cual recibe recursos del
Programa Presupuestal 135. Asimismo, en nuestro caso particular, la realizacién de un
pago anual solo seria para crear una cuenta de desarrollador en cada una de las
plataformas mas comerciales como Android (Google Play) y para IOS (App Store).

Por ultimo, el retorno de la inversion se vera reflejado a través de la mejora de los

resultados de los reportes y su incidencia en la disminucion estadistica de los incidentes
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y accidentes de los siguientes afos. Y la sostenibilidad que lo tendria que caracterizar,

los resultados pueden superar las expectativas a un corto plazo.

Conclusiones

1. El problema publico abarcado radica en la deficiente gestion en la informacién
sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes que administra la
Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP (DIPAC), en su calidad de
6rgano rector del Sistema de Prevencion de Accidentes (SIPAC), encargada de
establecer las regulaciones que permitan tomar las acciones apropiadas para
neutralizar y/o eliminar las posibles causas de accidentes o incidentes en la FAP.
Siendo la mas importante la conservacion de los recursos humanos como valor
publico esencial en la Institucién, asi como los materiales asignados a la FAP a fin
de mantenerla en éptimas condiciones para el cumplimiento de su mision; para
esto la DIPAC cuenta con diversos instrumentos que prevén los peligros
potenciales de accidentes, los cuales cumplen una funcion primordial de
transmision de informacion teniendo como actor principal a todos los empleados y
funcionarios publicos que laboran en ella (Oficiales, Técnicos y Suboficiales,
personal de Tropa y personal civil), sin embargo, actualmente existen situaciones
que producen una percepcion contraria en el personal que labora en las diferentes
Unidades y Dependencias de la FAP. Evidenciandose en el alto indice de
accidentes y la baja participacion del personal en la prevencion de accidentes; por
lo tanto, se deduce que el SIPAC no viene desarrollandose apropiadamente para
reconocer oportunamente los actos y condiciones inseguras que precipitan las
situaciones de peligro potencial de accidentes e incidentes en la FAP. Por
consiguiente, el propédsito de esta investigacion consistio en investigar las
probables causas de estas ausencias, limitaciones y/o deficiencias para poder
brindar una soluciéon innovadora a aquellas que consideramos afecten

directamente el problema y que genere valor publico.

2. Para poder examinar y determinar las causas del problema, se siguié un camino
I6gico y gradual, iniciando con el recojo de informacion a través de entrevistas al
personal militar y civil que labora en la Unidades y Dependencias de la FAP,
usuarios y afectados directos de los servicios brindados por la DIPAC, de igual
forma, se entrevisto al personal directivo y jefes de la DIPAC quienes brindaron

informacién bajo otra perspectiva, ambas fuentes enriquecieron el estudio de
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forma exponencial, mostrando puntos de vista y pareceres que exigieron la
formacion de dos focus group, uno con personal que no tenia vinculos con la
DIPAC de ningun tipo y otro con personal de oficiales que habian trabajado en
alguna ocasién en la DIPAC o que habian sido Jefes de Oficinas de PREVAC
(elemento organico de la DIPAC en las UU.DD. FAP). Para ello se aprovecho las
instalaciones de la Escuela Superior de Guerra Aérea cuyas aulas albergan gran
cantidad de personal de Oficiales FAP que vienen de las diferentes Unidades de
la FAP en todo el Perq, y que participan de los programas de Comando y Estado
Mayor (Comandantes y Mayores) y Programa Tactico (Capitanes y Tenientes). De
ello se determinaron once (11) causas que por su diferente origen se agruparon
en tres (03) grupos; Factor humano; conformado por aquellos agentes que influian
en una participacion activa del personal en la PREVAC; Factor material;
conformado por aquellos que brindan la capacidad logistica de la DIPAC, y un
tercer factor; Factor Administrativo; conformado por los diferentes programas y
procesos, que forman parte de las herramientas administrativas de gestion de a
DIPAC. Luego de ello se procedio a la revision documental que permitié hacerse
una idea del desarrollo y las caracteristicas de los procesos y también de disponer
de informacion que confirme o haga dudar de lo que el personal militar y civil
entrevistado habia mencionado. Finalmente, se determindé que dentro de los
procesos que administraba la DIPAC, el proceso de comunicacién “reportes
PREVAC” es una causa inmediata y tiene consecuencias estrechamente

vinculadas al problema publico establecido.

Establecida la causa inmediata seleccionada y su incidencia en el problema
publico se plante6 el desafio de innovacién: ;Cémo mejorar los procesos de
gestion de reportes PREVAC en las unidades y dependencias donde se encuentra
el personal militar y civil de la FAP para optimizar la gestion de informacién sobre
los peligros potenciales de accidentes e incidentes que se procesan en la DIPAC?,
y tomando la informacién recogida de los focus group usando técnicas tipo design
thinking, se aplicé el enfoque STEAM, debido a que el tipo de innovacién se
focalizaba en el uso de la tecnologia”, debido a que introducia una nueva
herramienta tecnoldgica de innovacion disruptiva para la intervencion al problema,
como es, la implementacion de una aplicacién informatica amigable y sencilla que

permita una interaccion eficaz entre el usuario FAP y el SIPAC.

El aplicativo mévil se denominé SIRPAC (Sistema de Reportes de Prevencion de

Accidentes) el mismo que permite acceder inmediatamente a los reportes IPPI
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(Informe de Peligros Potenciales e Incidentes) y RAMI (Reporte de Abortaje de
Mision y/o Incidente por Mantenimiento) para comunicar las acciones y/o
omisiones que atenten con la prevencion de accidentes e incidentes en la FAP
mediante una participacién activa, rapida y oportuna del personal militar y civil de
la FAP, y cuyo valor agregado reside en que el personal desarrolle uno de los
principales valores de la seguridad operacional que es la cultura del reporte. El
aplicativo es soportado en alguna de las plataformas mas comerciales como son
Android (Google Play) y para IOS (App Store), en un dispositivo moévil o fijo como
una tableta, un smartphone o una PC, en el aplicativo se puede encontrar cuatro

(04) componentes basicos y sencillos de entender que nos permitiran saber qué
hacer frente a un acto de riesgo, estos componentes consideran once (11)
aspectos en su construccidon, como son; el tipo de formato, un diseno
personalizado, presion temporal, sencillez, pistas pre establecidas, participacion
del usuario, anonimato de los reportes, aspectos motivadores, clave de acceso.
Su construccién requirid de un programador especialista quien realizo un prototipo
en bruto o de baja fidelidad del producto que permitié dar una vision de las ideas
consensuadas. Se empled el dibujo e imagenes, asi como de la metodologia de
lluvia de ideas a lo largo de este proceso, luego se paso a la construccion de un
prototipo de mediana o alta fidelidad empleando el juego de roles y dando paso a
la identificacion de posibles dificultades que podria encontrar el publico objetivo
cuando hiciera uso del aplicativo. Se construy6 ejercicios de prueba y se procedio
a hacer visitas de campo a diversas unidades de la FAP, para ver si era necesario
realizar cambios y si lo fue. Se volvié a probar el software, los servicios y
protocolos de la capa de aplicaciéon para facilitar que la informacioén viaje por la
red, asi como los ejercicios obteniendo nuevos comentarios que permitieron el

perfeccionamiento del producto.

El prototipo de innovacién paso por un analisis de deseabilidad, factibilidad y
viabilidad cuyos resultados fueron de alto valor, al revalorizar la cultura y el entorno
social del personal, promoviendo su participacion directa en los reportes de
riesgos de su area de trabajo, brindando mayor comodidad en la interaccion
usuario-institucion. Es asi, que la DIPAC actualmente se encuentra haciendo las
gestiones necesarias para su implementacion con las Unidades técnicas de la
FAP para la funcionalidad de la aplicaciéon, toda vez que el costo sugiere un
compromiso de 25 USD para la suscripcion anual del dominio web, el mismo que
se encuentra enmarcado en el programa presupuestal 135 de la DIPAC. El retorno

de la inversion se vera reflejado a través de la mejora de los resultados de los
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reportes y su incidencia en la disminucion estadistica de los accidentes e

incidentes de los siguientes afios.
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Anexo N°1

Descripcion del espacio de la politica

1. temadeinterés

¢, Cual es la situacion o la necesidad que afecta a la Fuerza Aérea del Peru que

realmente le interesa?

La situacion de nuestro interés radica en la gestion de informacion relacionada a
la prevencion de accidentes e incidentes que realiza la Direcciéon de Prevencion de
Accidentes de la FAP (DIPAC), en su calidad de 6rgano rector del Sistema de
Prevencion de Accidentes (SIPAC), encargada de establecer las regulaciones que
permitan tomar las acciones apropiadas para neutralizar y/o eliminar las posibles causas
de accidentes o incidentes en la FAP. Dentro de estas regulaciones se encuentra
enmarcado el core business que es lograr una eficiente conservacion de los recursos
humanos como valor publico esencial en la Institucion, asi como los materiales
asignados a la FAP a fin de mantenerla en éptimas condiciones para el cumplimiento de
su misién; para esto cuenta con diversos instrumentos que prevén los peligros
potenciales de accidentes, los cuales cumplen una funcién primordial de transmision de
informacion teniendo como actor principal a todos los funcionarios publicos que laboran
en ella (Oficiales, Técnicos y Suboficiales, personal de Tropa y personal civil), sin
embargo, actualmente existen situaciones que proporcionan una percepciéon contraria a
la misidn encomendada a este 6rgano, notandose que la participacion del personal en
el Sistema PREVAC no viene ejecutandose adecuadamente lo que limita la gestion de
informacion basica para reconocer oportunamente los actos y condiciones inseguras

que precipitan las situaciones de peligro potencial de accidentes e incidentes en la FAP
¢ A quién afecta?

De hecho, la limitada gestion de informacion relacionada a la prevencion de
accidentes e incidentes afecta al insumo mas importante de la institucion que es la vida
humana, ademas del material, que forman parte de los activos mas importantes para
mantener la capacidad operativa de las diferentes Unidades y Dependencias a lo largo

del Pais y fuera de él.

De igual forma, los resultados en la mejora de la gestidon de la informacion

permitirian a la DIPAC fortalecer su gestion mediante una co-creacion de herramientas
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y conciencia participativa con todo el personal de la Institucion en forma eficiente y de

esta manera cambiar la percepcién que tiene el personal de la FAP actualmente.
¢, Cual es la historia detras del tema de interés?

El personal de la institucidon son servidores publicos que por norma se encuentran
inmersos en el Sistema de Prevencion de Accidentes e Incidentes de la FAP - SISPAC,
contando con deberes y responsabilidades en correspondencia a la Prevencién de
Accidentes, no obstante, existe una predisposicién a evitar participar e informar
oportunamente a las Oficinas de Prevencion de accidentes, establecidas en cada
Unidad y Dependencia, aquellos hechos que constituyen peligros potenciales de
accidentes (PPA), toda vez que estos pasan por un proceso burocratico torpe y
desactualizado que ocasiona la pérdida de tiempo y exposicion a un ambiente de
marginacion al servidor publico que pretende contribuir, consecuentemente resulta la
indiferencia en la correccion oportuna de aquellas condiciones inseguras que podrian

causar lesiones al personal y dafios al material.

El presente trabajo tiene un espacio de tiempo del 2014 al 2019, en el cual se
analizara la participacion del personal en las actividades PREVAC, asi como los

resultados estadisticos en el proceso de ello.

¢ Quiénes son los responsables dentro del estado (Institucién) sobre el tema de

interés?

Los responsables dentro de la Fuerza Aérea del Peru son en primer lugar el
Estado Mayor General de la FAP (EMGRA) como 6rgano de planeamiento de primer
nivel y en segundo lugar la Direccion de Prevenciéon de Accidentes de la FAP (DIPAC)

como érgano de ejecucion, quien tiene dependencia directa del EMGRA.

2. Cadena de valor de las intervenciones asociadas al tema de interés

¢,Cual es la cadena de valor que pretendo analizar?

Para poder desarrollar este paso, nos preguntamos ¢Cuales son las
intervenciones que estan asociadas a la gestién de informacién relacionada a la
prevencion de accidentes e incidentes que realiza la Direccidon de Prevencion de
Accidentes de la FAP (DIPAC), en su calidad de o6rgano rector del Sistema de
Prevencion de Accidentes (SIPAC), encargada de establecer las regulaciones que

permitan tomar las acciones apropiadas para neutralizar y/o eliminar las posibles causas
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de accidentes o incidentes en la FAP? Luego de ello, se recolecto la informacién
suficiente para identificar la mayor cantidad de intervenciones que estén vinculados al
tema antes descrito y con esto desarrollar la cadena de valor de cada una de las
intervenciones que consideramos explicitas e implicitas a la gestiéon que realiza la
DIPAC, en la cual se detalla los procesos y efectos que dan lugar a nuestro tema de

interés. (Figura 1).

3. ldentificacién y seleccién del problema en el marco del espacio de la
politica

El problema que nosotros hemos elegido se encuentra a nivel producto, ya que

existe una brecha de atencion por parte de la DIPAC a una poblacién especifica como
es el caso del personal militar y civil que labora en las Unidades y Dependencias de la
Fuerza Aérea del Peru y donde se pretende establecer herramientas confiables y
participativas, adecuadas a la gestion de la informacion. Asimismo, nuestro problema
cuenta con evidencia limitada, en relacién a datos estadisticos por lo que no se le ha
caracterizado con mas profundidad y detalle; razdn por la cual no se ha identificado una
solucién en particular, por lo que nuestro problema es un buen punto de partida para

iniciar un adecuado proyecto de innovacion.
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Cadena de valor
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Matriz de consistencia del disefio de investigacion sobre la arquitectura del problema publico

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PREGUNTAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

‘ FUENTES DE DATOS‘ HERRAMIENTAS

¢, Coémo es el proceso de generacion de
informacion sobre los peligros
potenciales de accidentes por parte de
la DIPAC de la FAP a nivel nacional?

Describir el proceso de generacion de|
informacion sobre los peligros|
potenciales de  accidentes €|
incidentes por parte de la DIPAC de 4
FAP a nivel nacional.

¢,Como se distribuyen los reportes de|
peligros potenciales de accidentes e
incidentes en las UUDD de la FAP se
han reportado?

Determinar la distribucion de reportes
de peligros potenciales de accidentes
e incidentes en las UUDD de la FAP
que se han generado a nivelnacional.

Se estima la generacion de 100
reportes de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en la FAP a
nivel nacional.

Estadistica de
accidentes e
incidentes en la FAP

Revision de base de
datos de la DIPAC

¢, Cual es el perfil de los actores que
participan en la generacion de
informacioén sobre los peligros
potenciales de accidentes e incidentes
en la FAP?

Determinar qué perfil tiene los actores
que participan en la generacion de
informacién sobre los peligros
potenciales de accidentes e
incidentes en la FAP

Los actores que participan en la
generacion de la informacion sobre
los peligros potenciales de accidentes
e incidentes en la FAP son el
presonal FAP que labora en UU.DD.
(militar y civil), El personal FAP que
trabaja en el Sistema PREVAC FAP.

FAP

Director de DIPAC Entrevista
Jefes de oficinas
descentralizadas Entrevista
PREVAC
Personal militar y civil

fary e Entrevista

Documentos
PREVAC

Revision documental

Cuales son las caracteristicas de los
reportes de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en las UUDD de
la FAP se han generado a nivel
nacional?

Determinar las caracteristicas de los
reportes de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en las UUDD
de la FAP que se han generado a
nivel nacional.

Algunas de las caracteristicas que
conforman los reportes de peligros
potenciales de accidentes e
incidentes como procedimientos
administrativos son el conducto
regular, el caracter publico, la
simplificacion, la celeridad, la eficacia,
objetividad y sencillez en sutramite.

Informe de Peligros
Potenciales e
Incidentes (IPPI)

Revision documental

Reporte de Abortaje
de Mision y/o
Incidente por
Mantenimiento (RAMI)

Revision documental

Anexo N° 2
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Estructura de la matriz

La matriz de consistencia se encuentra estructurada en funcion del problema
identificado, siguiendo la metodologia del doble diamante (Porter, 1991), este punto de
inicio reviste de gran importancia por ser la parte medular de la investigacion, tal como
sefala Ramos (2016) su planteamiento es producto de la idea de investigacion,
profundizacion en la teoria del fendmeno de interés, revisiébn de estudios previos,
entrevistas con expertos, entre otras. En el enfoque cuantitativo la pregunta de
investigacion hace mencion al estudio de la realidad objetiva, mientras que en el enfoque

cualitativo a la realidad subijetiva.

Modelo de “doble diamante”
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Anexo 3A

GUIA DE ENTREVISTA

Formato N° 01:

Dirigido a los funcionarios de las instituciones responsables de la administracion y

gestion de la informacion relacionada con la prevencion de accidentes.

1. Introduccién

Buenos dias/tardes/noches. Mi nombre es Wilfredo Guzman Quevedo / Luis Huisa
Cornejo y soy estudiante del programa de la Maestria en Gobierno y Politicas Publicas
de la Pontificia Universidad Catolica del Peru. El propdsito de este estudio es mejorar la
calidad de la gestion de informacion sobre situaciones de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en la Fuerza Aérea del Peru y evaluar la utilidad de una
aplicacion al respecto.

Nos interesa mucho conversar con usted por su condicién de Sub director de la
Direccion de Prevencion de Accidentes de la FAP — DIPAC / Jefe de la Oficina de
Prevencion de Accidentes de la Escuela Superior de Guerra Aérea de la FAP.

La universidad presta mucha atencién al desarrollo de las investigaciones
teniendo en cuenta los principios éticos correspondientes. En ese sentido, antes de
iniciar esta entrevista agradeceriamos mucho que revise el siguiente Protocolo de

Consentimiento Informado.

2. Instrucciones
Los temas a tratar en esta entrevista son los siguientes: Comprender los
problemas con la gestidon de informacién sobre situaciones de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en la Fuerza Aérea del Perl y evaluar la utilidad de una
aplicacion informatica que facilite esta gestién tanto al usuario como al administrador.
Al respecto, Sobre cada uno de esos temas plantearemos diversas preguntas.
Agradeceriamos mucho que sus respuestas sean lo mas detalladas posible. Lo

importante es comprender en profundidad su punto de vista.

3. Preguntas
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Tema 1: Problemas que impiden una eficiente gestion de informacion en la toma
de decisiones sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes en forma

oportuna.

Pregunta 1:
¢, Cuales piensa usted, que sean los tipos de peligros potenciales de accidentes que
han tenido mayor incidencia el presente afio, de cara con los indices de accidentes
aéreos Y terrestres que se han producido durante los ultimos cuatro afios?

Pregunta 2:
¢,Cree Ud. que el sistema de gestion de la informacion en la toma de decisiones a su
cargo, requiere de la participacion mas activa del personal FAP en la identificacion
de un peligro potencial de accidente?

Pregunta 3:
En su opinion, ¢ cual es el nivel de confianza y satisfaccion que genera las formas de
comunicacion entre el personal militar y civil FAP con el Sistema de Prevencién de
Accidentes a su cargo? ; Por qué?

Pregunta 4:
¢ Cree Ud. que el sistema de prevencion de accidentes se veria fortalecido con
tecnologias de informacién modernas que permitan una interaccion con el personal
en la institucion en forma rapida y efectiva?

Pregunta 5:
¢,Considera Ud. que la aplicacion de los formatos, como medios de comunicacion con
el personal FAP, son adecuados, flexibles y acordes con la tecnologia de hoy en dia?

Pregunta 6:
¢,Cree Ud. que la informacion oportuna brindada por el personal FAP a través de sus
unidades daria lugar a una adecuada toma de decisiones en los escalones superiores

y de esta forma formular disposiciones que permitan evitar un incidente o accidente?

Tema 2: Evaluar la utilidad de una aplicacion informética que permita dar a
conocer oportunamente las situaciones de peligros potenciales de accidentes e
incidentes para tomar las acciones preventivas y correctivas que eviten su

ocurrencia en la FAP.
Pregunta 7:

¢, Cuales son las ventajas o desventajas que usted cree se podria obtener al gestionar

una aplicacion informatica que le permita recibir informaciéon oportuna sobre algun
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peligro potencial de accidentes en las Unidades y Dependencias de la FAP? ;Por
qué?

Pregunta 8:
En caso Ud. considere que es ventajoso tener una aplicacion informatica en su
Direccion/ Oficina ¢ Cree Ud. que la FAP cuenta con los medios técnicos para poder
desarrollarla?

Pregunta 9:
¢, Considera que el personal profesional y técnico a su cargo podria adecuarse a
trabajar con una herramienta tecnolégica de este tipo, considerando que vienen
trabajando con un sistema documentario que pasa por varios filtros y oficinas?

Pregunta 10:
¢,Cree Ud. contar con los medios econdmicos — financieros que le permitan generar
esta aplicacion al corto tiempo? ;,En caso de contar con los medios que haria al
respecto?

Pregunta 11:
¢, Considera Ud. que la informacion proporcionada a través de la aplicacion podria ser
anonima en caso el usuario lo considere importante? ;Por qué?

Pregunta 12:
¢, Cémo motivaria al personal de la FAP a instalar esta aplicacion informatica en sus
dispositivos Smartphone, considerando que en la mayoria de casos, a excepcion del

personal con asignacion personal, son de uso privado?

4. Cierre
¢, Algun comentario adicional?
Muchas gracias por su colaboracion.
Formato N° 02:

Dirigido al personal militar y civil que labora en la Fuerza Aérea del Peru, como usuario

directo de las herramientas informativas (formatos de reporte).

1. Introduccion

Buenos dias/tardes/noches. Mi nombre es Wilfredo Guzman Quevedo / Luis Huisa
Cornejo y soy estudiante del programa de la Maestria en Gobierno y Politicas Publicas
de la Pontificia Universidad Catolica del Peru. El propdsito de este estudio es mejorar la
calidad de la gestion de informacion sobre situaciones de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en la Fuerza Aérea del Peru y evaluar la utilidad de una

aplicacion al respecto.
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Nos interesa mucho conversar con usted en su condicion de personal Civil / Militar,
que labora en una dependencia de la FAP y que forma parte del Sistema de Prevencion
de Accidentes de nuestra gran Institucion.

La universidad presta mucha atencién al desarrollo de las investigaciones
teniendo en cuenta los principios éticos correspondientes. En ese sentido, antes de
iniciar esta entrevista agradeceriamos mucho que revise el siguiente Protocolo de

Consentimiento Informado.

2. Instrucciones
Los temas a tratar en esta entrevista son los siguientes: Comprender los
problemas con la gestion de informacién sobre situaciones de peligros potenciales de
accidentes e incidentes en la Fuerza Aérea del Perl y evaluar la utiidad de una
aplicacién informatica que facilite esta gestién tanto al usuario como al administrador.
Al respecto, Sobre cada uno de esos temas plantearemos diversas preguntas.
Agradeceriamos mucho que sus respuestas sean lo mas detalladas posible. Lo

importante es comprender en profundidad su punto de vista.

3. Preguntas

Tema 1: Problemas que impiden una eficiente gestién de informaciéon en la toma
de decisiones sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes en forma

oportuna.

Pregunta 1:
¢, Cuales piensa usted, que sean los tipos de peligros potenciales de accidentes que
han tenido mayor incidencia el presente afo, de cara con los accidentes aéreos y
terrestres que se han producido durante el presente afo?

Pregunta 2:
¢,Cree Ud. que el sistema de gestion de la informacion de la Direccion de Prevencion
de Accidentes de la FAP / Oficina de Prevencion de Accidentes de su Unidad,
requiere de una mayor participacién de su parte para la identificacién de un peligro
potencial de accidente? En caso de ser afirmativa su respuesta ¢ Qué propondria Ud.
para mejorar esa participacion?

Pregunta 3:
En su opinidn, ¢cual es el nivel de confianza y satisfaccién en la comunicacién con
el Sistema de Prevencion de Accidentes? ¢ Por qué?

Pregunta 4:
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¢,Cree Ud. que el sistema de prevencion de accidentes se veria fortalecido con
tecnologias de informacion modernas que permitan una interaccién con los niveles
mas altos de decision en la institucion en forma rapida y efectiva?

Pregunta 5:
¢, Considera Ud. que la aplicacion de los formatos, como medios de comunicacion con
los niveles mas altos de decisién en la institucion, son adecuados, flexibles y acordes
con la tecnologia de hoy en dia?

Pregunta 6:
¢,Cree Ud. que la informacion oportuna brindada por los niveles mas altos de decision
en la institucion daria lugar a una adecuada toma de decisiones en los escalones
superiores y de esta forma formular disposiciones que permitan evitar un incidente o

accidente?

Tema 2: Evaluar la utilidad de una aplicacion informética que permita dar a
conocer oportunamente las situaciones de peligros potenciales de accidentes e
incidentes para tomar las acciones preventivas y correctivas que eviten su

ocurrencia en la FAP.

Pregunta 7:
¢, Cuales son las ventajas o desventajas que usted cree se podria obtener al contar
con una aplicacion informatica que le permita brindar informaciéon oportuna sobre
algun peligro potencial de accidentes en las Unidades y Dependencias de la FAP?
¢ Por qué?

Pregunta 8:
En caso Ud. considere que es ventajoso tener una aplicacion informatica en su
Smartphone ¢,Cree Ud. que su participacion seria mas segura?

Pregunta 9:
¢, Considera que el cambio de pasar de un sistema documentario a un sistema digital
seria conveniente? Por qué?

Pregunta 10:
¢, Considera Ud. que la informacion proporcionada a través de la aplicacion podria ser
anoénima en caso lo considere importante? ;Por qué?

Pregunta 11:
¢, Considerando que su Smartphone es de uso privado, se comprometeria a instalar
una aplicaciéon para informar oportunamente sobre algun peligro potencial de
accidente del cual Ud. podria ser una victima? ¢ Cémo cree Ud. podrian motivarlo (a)

a instalarla y participar activamente?
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4.

Cierre
¢ Algun comentario adicional?

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 3b

PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO'
{Modelo detallado)’

El propésito de este protocolo es proporcionar, a los participantes de la investigacion, una
explicacién clara sobre la misma y sobre el rol que tienen en esta.

La presente investigacion, denominada “gestion de informacién sobre situaciones de peligros
potenciales de accidentes e incidentes de la Fuerza Aérea del Perd”, se desarrolla en el marco del
programa de la Maestria de Gobierno y Politicas Publicas de la Pontificia Universidad Catolica del
Perl. La realizacién de la investigacién estd a cargo de los/las estudiantes firmantes abajo y cuenta
con la asesoria y supervision del docente Mario Pasco Dalla Porta. El propdsito de la investigacion
es comprender los problemas con la gestion de informacion sobre situaciones de peligros
potenciales de accidentes e incidentes en la Fuerza Aérea del Peru.

Si usted accede a participar en la investigacion, se le solicitard responder preguntas en un(a)
entrevista, con una duracién aproximada de veinte minuto. A fin de poder registrar
apropiadamente la informacién, se solicitard su autorizacion para la grabacién de la conversacién.

Su participacién en la investigacion es completamente voluntaria. En ese sentido, usted puede
decidir interrumpir su participacion en cualquier momento, sin que elio genere ningtin perjuicio
para usted. Si tuviera alguna consulta sobre la investigacion, puede formularla cuando lo estime
conveniente.

La informacién que usted proporcione sera utilizada solamente para fines de la investigacion. Su
participacion en la investigacidn serd tratada en forma confidencial. Al concluir la investigacion,
dicha informacion estard a disposicién del pablico en la biblioteca de la universidad.

Para acceder a los resultados de esta investigacion usted puede visitar la biblioteca de la
universidad o también solicitarlos al correo electrénico huisaluis@hotmail.com y
willyguzman@hotmail.com.

En caso de tener alguna duda sobre la investigacion puede comunicarse al correo electrénico
antes indicado.

Muchas gracias por su apoyo. [

Rosa CGoexeze Lo Wit codls Guaman (Qucucob

Nombre completo del Nombre completo del
graduando graduando
Cédigo PUCP Codigo PUCP

! Cada protocolo debe ser adaptado de acuerdo con la naturaleza del trabajo de titulacién, las caracterfsticas
de los participantes y el nivel de privacidad de ja informacion acordado con ellos.

? Este protocolo detallado suele ser mas pertinente para técnicas de recoleccion de informacién que
involucren una interaccién relativamente prolongada con los participantes y la obtencién de informacién
con_mayor nivel de detalle y especificidad, tales como la entrevista, el grupo focal y la observacién

participante.
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Yo Co2 TAP  VINRW RENATD 0wl VIGO0 T
ESEAE ..,conel cargode 3"’5 D'Vic"m IS s (<,

DL T T L LT TP eV

mi consentimiento para participar en la investigacion en forma voluntarla pud:endo suspender mi
participacién en el momento que considere pertinente.

He sido informado sobre el propdsito de la investigacidn y mi rol en la misma. También he tenido
{a oportunidad de hacer preguntas al respecto. Entiendo que puedo absolver dudas adicionales
comunicandome al correo electrénico huisaluis@hotmail.com y willyguzman@hotmail.com.

Al firmar este protocolo autorizo la utilizacion de la informacién que proporcione para los fines
indicados. Asi mismo, entiendo gque mi participacion en la investigacion sera tratada en forma
confidencial. Autorizo también gue fa informacion esté a disposicion del publico en la biblioteca de
la universidad.

He sido informado que tendré acceso a los resultados de la investigacion cuando esta concluya
mediante los medios antes seftalados.

Finalmente, entiendo que recibiré una copia de este protocolo de consentimiento informado.

Nombre C\Mel pa}tlc'pante HAarlco READIO Fosrs ko
DNl ©2&84(275

Carga dentro de la organizacion SuR 012eciorR,
Organizacion C SR

91



92



Matriz de andlisis de la muestra de entrevistas

Anexo 3c

Matriz de analisis del estudio de la gestion de informacion sobre los peligros potenciales de accidentes e incidentes en la FAP

. . Resumen de
variables (4/20) Jhony Manuel Renato Nilton . patrones
Frecuencia(n)
Estructurales:
*Conocimiento(2) *Normativo (2)
*Conciencia *Conexos (buzon) *Procedimientos (2)
Problemas con la « o « . «
., e L. Conocimiento Cumplimiento Conexos (buzon)
participacion del *Desconocimiento *Cumplimiento * . « " L .
" . « . Conocimiento Temor Conciencia (3) Comportamiento:
personal en la Normativo Conciencia " . N . " L N .
. " L « . Conciencia Procedimientos Desconocimiento (2) Conocimiento(2)
comunicacion de un Procedimientos Desconocimiento N . . * L
PPA Normativo *Normativo (2) Cumplimiento
*Conexos (buzon) *Procedimientos (2) *Conciencia (3)
*Temor *Desconocimiento (2)
*Temor
Organizacidn (int)
*Oportuna (3) *QOportuna (3)
*QOportuna
e H * * i * * H
Iniciativas de nuevas *Metodos Oportuna ventajas oportuna metodos(2) Gestion (ext)
tecnologias - *Metodo *acceso a la informacion *ventaja *Ventaja (2) *Ventajas (2)
Tiempos .
*Tiempos *metodos(2)
*Tiempos

Efectos de una

*accion inmediata

*tiempo de reaccion

*Menor esfuerzo

*accion inmediata (2)
*acceso informacion
*Menor esfuerzo (3)

Automatizacion
*accion inmediata (2)
*tiempo de reaccion
*Manejo

. . " . ) *Menor esfuerzo *accion inmediata *utilidad " . R
aplicacion informatica | *acceso informacion " " ) tiempo de reaccion Integracion
menor esfuerzo manejo - - .
*utilidad *accesoinformacion
*manejo *Menor esfuerzo (3)
*Utilidad
*Baja
Percepcion de la " J, . Buena +1
. . . |- g g " . Deficiente
calidad de informaciéon | *Baja Deficiente Eficiente por mejorar *Eficient Regular +1
. iciente
que se recibe Mala +2

*por mejorar

93



Entrevista al Coronel FAP Renato Solari (Speaker 2)

00:00:01
Speaker 1: Buenas tardes son las 03:06 de la tarde del 20 de junio y estamos reunidos

aqui en la oficina del Coronel Renato Solari.

00:00:11
Speaker 1: El ha sido Director de la Direcciéon de Prevencion de Accidentes de la Fuerza

Aérea del Pert, con muchos afios de experiencia y conocimientos sobre el tema.

00:00:25

Speaker 1: Buenos dias mi Coronel, yo soy el coronel Wilfredo Guzman y al costado mio
esta el Coronel Luis Huisa. Ambos somos estudiantes de la Maestria en Gobierno y
Politicas Publicas de la Universidad Catolica del Peru. El propdsito de este estudio es
comprender algunos problemas con la gestion de informacion sobre las situaciones de
peligros potenciales de accidentes en la Fuerza Aérea y evaluar, tal vez, alguna aplicacion
que nos ayude al respecto. Nos interesa mucho conversar con usted justamente por la
condicion que usted ha tenido como Director de 1a Direccion de Prevencion de Accidentes
y la Universidad para esto presta mucha atencion al desarrollo de estas investigaciones
teniendo en cuenta los principios éticos correspondientes. En ese sentido, antes de iniciar
esta entrevista. Agradeceriamos mucho. Que revise el Protocolo de Consentimiento

Informado, antes de iniciarlo.

00:01:36

Speaker I: Bien, le agradezco por firmar este formato mi coronel.

00:01:45
Speaker 1: Vamos a continuar con algunas instrucciones sobre la entrevista. Esta
entrevista nos va a permitir comprender los problemas de gestion de la informacion sobre

las situaciones de peligros potenciales de accidentes en la FAP.

00:02:02
Speaker 1: Al respecto sobre cada uno de estos temas mi Coronel, son dos grupos de
preguntas, cada uno de estos grupos tiene seis preguntas, en total son 12 preguntas, le

agradeceriamos mucho que sus respuestas sean lo mas detalladas posibles. Lo importante
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es comprender en profundidad el punto de vista que Ud. tiene. Vamos con el primer grupo

de preguntas que estan relacionados a la gestion de la informacion.

00:02:43
Speaker I: La primera de ellas es: ;Cuales piensa usted que sean los peligros potenciales

de accidentes que han tenido mayor incidencia en los Gltimos afios?

Speaker 2: Basicamente el factor humano, es uno de los principales errores los que nos
conllevan a este accidente aéreo o terrestre. Entonces estamos viendo que es una constante

en el tipo de accidente el factor humano.

Speaker I: Gracias y supongo que conocera ciertas estadisticas con relacion a los
accidentes que afno a afio hemos tenido, ha pasado medio afio y hemos tenido tres
accidentes aéreos, entonces bajo su punto de vista. Usted cree que la incidencia esté

aumentando o esta disminuyendo.

00:00:56

Speaker 2: Desde que yo estuve en la Direccion de Prevencion de Investigacion de
Accidentes, la estadistica se mantuvo bastante baja, sin embargo, estos Ultimos afios
hemos visto que se ha incrementado notablemente otra vez, sobre todo, en la parte aérea.
Yo creo que eso radica basicamente en el bajo presupuesto que estamos recibiendo como
institucion y que esto conlleva a un bajo mantenimiento o un inadecuado mantenimiento,
porque si vamos a la estadistica de este afio por ejemplo como usted bien dice que han
sido ya tres accidentes, dos de ellos han sido por fallas de mantenimiento ya sea material
o un mal mantenimiento o por el material que se esta utilizando no es el adecuado quiza,
y el otro, si es por falla humana, netamente humano. Entonces vemos que también la
incidencia de accidentes aéreos estd siendo afectada por el presupuesto que se le asigna a
la Fuerza Aérea y no se le estd dando, desde mi perspectiva el mantenimiento adecuado
a las aeronaves o, el personal no estd quizd4 muy motivado, lo cual radica en tiempos
prolongados de mantenimiento lo cual pueden obviar procedimientos y definitivamente

se ve reflejado en este tipo de accidentes.

00:02:34
Speaker I: Entonces estamos hablando justamente del personal FAP, al final todo termina

en la participacion de todo el personal.
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00:02:44
Speaker 1. ;[Cémo calificaria el nivel de participacion del personal FAP en la
identificacion de un peligro potencial de accidente? ;Cree que hay algin problema al

respecto?

00:02:55

Speaker 2: Desde hace varios afios se esta trabajando mucho en la concientizacion del
personal porque de nada me sirve a mi dar conferencias o charlas referentes a prevencion
de incendios, prevencion de accidentes prevencion de sismos y demas, cuando la gente
no tiene la conciencia de seguridad adecuada entonces, desde hace ya varios afios como
le repito esté trabajando la Direccion de Prevencion la investigacion de accidentes, en la
conciencia del personal, hacerles ver conscientemente, lo que sucede cuando no tomamos
en cuenta las medidas de seguridad, algo muy simple, ponerse guantes en el momento de
hacer un trabajo de carpinteria o qué s€ yo, y que eso nos puede conllevar a perder un
dedo o un miembro del cuerpo, entonces la conciencia va por ahi o, la otra, que podriamos
ver, es el uso de protectores auditivos; Todos los dias vemos cuando estamos trabajando
en linea de vuelo los ruidos de los motores son bastante agudos y ese es un mal que no se
siente en el momento sino con los afios uno va perdiendo la audicion y es justamente por

no tener la conciencia de la causa efecto que ocasiona ese ruido.

00:04:25

Speaker 2: Entonces, estamos trabajando con el personal para que utilicen sus equipos de
proteccion que si se les asigna pero que muchas veces son molestos porque no estoy
acostumbrado, recordemos que hace varios afios atras nos impusieron usar el cinturén de
seguridad en los autos y esto causd6 mucha molestia en muchos choferes, sobre todo
choferes de taxi, choferes de microbus, porque no estaban acostumbrados a usar un

cinturon de seguridad.

00:04:54
Speaker 2: Sin embargo, los reglamentos y las multas hicieron que lo use en forma
obligatoria y ahora podemos ver que cada uno se sienta y en forma casi involuntaria se

esta poniendo el cinturon.

00:05:08

Speaker 2: Entonces, ahi vamos atacando con la conciencia de seguridad, se crea una

96



conciencia que tu practicamente en forma automatica agarras tus equipos de seguridad

para poder trabajar de manera segura.

00:05:25
Speaker 1: Entonces estamos hablando de la concientizacion, que importante que es la
concientizacion y esto viene a colacion con esta tercera pregunta, que ya no es sobre la

conciencia sino estamos hablando sobre el nivel de confianza.

00:05:40
Speaker 1: ;{Cudl es su opinion con relacion a este nivel de confianza que hay entre el
personal militar y civil con el sistema de prevencion de accidentes? ; Usted cree que existe

alglin problema o alguna dificultad al respecto?

00:05:55
Speaker 2: No, todo lo contrario yo en los ultimos afos he visto bastante participacion de
personal tanto militar y civil. No es que la gente no discrimina si eres militar o si eres

civil, entonces la conciencia como repito es para todos y este trabajo es de todos.

00:06:16
Speaker 2: Entonces yo creo que hay bastante participacion tanto por la parte militar como
por la parte civil para que la prevencion de accidentes funcione y sea realmente una

prevencion y no estar lamentando pues accidentes posteriores.

00:06:39
Speaker 1: Vamos por la pregunta nimero 4; ;Cree usted que el sistema de prevencion
de accidentes se veria fortalecido con metodologias que permitan una interaccion con el

personal de cualquier institucion en forma rapida y efectiva?

00:06:57

Speaker 2: Yo pienso que si, hemos podido ver que el uso de la tecnologia nos ha liberado
de muchas dependencias como son; los papeles, como son los tiempos, sobre todo de
accion y muchas veces uno informaba una situacion peligrosa y mientras que se tomaba
accion ya podria haber causado un accidente, porque tomaba un tiempo de solucién, un
tiempo de accion, sin embargo si nosotros podemos utilizar la tecnologia actual o medios
mas rapidos de comunicacion para que se tomen acciones inmediatas yo creo que si seria

muy provechoso para la prevencion de accidentes.
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00:07:48
Speaker 1: La siguiente pregunta es; ;Como calificaria la idoneidad o flexibilidad de los
formatos IPPI y RAMI con relacién a la informacion que traen? ;Son idoneos para la

comunicacion?

00:08:18

Speaker 2: Los contenidos de estos formatos, hablemos del IPPI, que son para accidentes
terrestres y los RAMI, que son reportajes de misiones aéreas; Yo creo que dificultan un
poco la practicabilidad del uso de ellos, primero, porque imaginese usted esta bajando de
volar y ha tenido un reportaje y no tiene en la mano el papel, entonces tiene que ir a buscar
el papel, que quizés no estd a escasos metros suyos sino estd muy lejos, en algiin buzén y
quizas cuando llegue a ese buzdn, ya no hay papel, igual sucede con los IPPI, tendriamos
que tener una IPPI cada cinco metros, para que la gente tenga el acceso rapido a eso, pero
si encuentro una condicion insegura, como por ejemplo un enchufe roto con cables
expuestos y tengo que reportarlo para que tomen accidn, imaginese cuanto tiempo pasa
mientras que yo voy a buscar el papel, encuentro el papel, llega al formato, lo informo a
la oficina de prevencion de accidentes, esta informa a la oficina administrativa para que
llamen al electricista, por lo menos pasaron diez dias, entonces el tiempo de reaccion es

muy lento, si es que se logra hacer al final de cuentas el IPPI.

00:09:58

Speaker I: Bien mi coronel, pues esto tiene que ver con la ultima pregunta que es sobre
la informacidon que proporciona este sistema que tenemos actualmente, si es oportuno o
no, entiendo que en la medida de que la tecnologia va avanzando justamente el que sea
oportuna o no, depende de los medios que tengamos, entonces, vamos a pasar al segundo
grupo de preguntas, que tienen que ver con una propuesta, una aplicacién que nos permita
dar a conocer en forma oportuna las situaciones de peligro potencial de accidentes e

incidentes.

00:10:48

Speaker I: La pregunta es la siguiente; ;Cudles son las ventajas o desventajas de tener
una aplicacion informdtica que permita recibir informacion oportuna sobre algin peligro
potencial de accidentes en alguna dependencia? ;Cree que sea una ventaja o una

desventaja?
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00:11:07

Speaker 2: Yo creo que seria una gran ventaja porque tendriamos la informacidon como se
dice en tiempo real, vemos ahora en las redes sociales un accidente automovilistico y ya
lo estoy publicando y lo veo practicamente en el momento del accidente, entonces yo
podria ver una condicion insegura, como le mencione hace un momento sobre el enchufe
roto y tomarle la foto y enviarsela al OPREVAC de mi Unidad o enviarselo directamente
a la gente que estd involucrada en este tipo de reparacidon, para que se tome accion

inmediata, entonces acortaria muchisimo el tiempo de reaccion para evitar el accidente.

00:11:54
Speaker 1: La siguiente pregunta es ;Usted cree que la Fuerza Aérea cuenta con los

técnicos para desarrollar una aplicacion.

Speaker 2: Yo pienso que si, contamos con el sistema de informdtica que es el SINFA y
tenemos el personal calificado y capacitado para hacer paginas web y creo que una
aplicacion no debe ser tan complicada como una pagina web. Entonces yo creo que si

podemos y tenemos la capacidad para poder hacer una aplicaciéon de ese tipo.

00:12:26
Speaker 1: Y en cuanto al personal profesional y técnico que utilice estas herramientas;
(Considera usted que tenemos el personal inclusive para poder capacitarnos al respecto y

el uso adecuado de una herramienta asi?

00:12:42

Speaker 2: Yo creo que no necesitamos mucha preparacion para utilizar una aplicacion,
las aplicaciones estan practicamente en todos los teléfonos celulares y en mi caso no he
nacido con esta tecnologia sin embargo, es muy facil de aplicar, de usar y ademas no
vamos a hacer una aplicacion que sea complicada, al contrario tiene que presentarme a

mi las facilidades y las bondades para que pueda ser de rapido uso.

00:13:14

Speaker I: Claro, somos autodidactas en ese caso.

Speaker 2: Asi es.
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Speaker 1. Durante la experiencia que he tenido en la Direccion de Prevencion de
accidentes, ;Ha tenido algunas complicaciones con los recursos financieros que no le han

permitido mejorar el sistema de prevencion de accidentes?

00:13:53

Speaker 2: Bueno definitivamente el presupuesto de la DIPAC no es muy grande, pero
dependemos directamente del Estado Mayor General y como toda entidad, la
preocupacion de la Fuerza Aérea es mantener a su personal, primero que nada, en buen
estado de salud de bienestar y a su material, entonces si es una preocupaciéon del alto
mando que la Direccion de Prevencion de Accidentes prepare a su personal en esta
concientizacidon y eso conlleva cierto presupuesto, cierto gasto, pero no lo veamos como
gasto sino como inversion. Ahora viéndolo desde el punto de vista tecnologico, esta
aplicacion no debe ser costosa, debe ser como una pagina web o algo asi, y contando con
el personal capacitado no creo que sea costoso, ademas todo el personal cuenta con un
celular y todos tendrian la facilidad para acceder a una aplicacion con el que puedan

reportar.

00:15:31
Speaker I: La penultima pregunta. ;Considera usted que los medios de comunicacion que
existen entre el sistema de prevencion de accidentes y el personal FAP sobre los peligros

potenciales de accidentes deben ser anénimos? ;Por qué?

00:15:49

Speaker 2: Yo pienso que el anonimato podria mantenerse, porque es una opcion, pero
también esta la opcion de que los pueda poner usted su nombre. Sin embargo quizé hay
mucho recelo por reportar este tipo de situaciones que yo no diria perjudicarian, pero si
yo fuese comando una unidad y me reportan 10 IPPIs al mes, entonces mi gestion no esta
siendo la mas adecuada, pero es un tema ya de gestion y eso no me preocuparia a mi para
ser cada dia mejor. Lo que tiene que entender la gente es que el PPI no es acusar a la

unidad sino mejorar la unidad.

00:16:53
Speaker 2: Nosotros lo que queremos es que nuestra Fuerza Aérea sea grande y poderosa
y para que sea grande y poderosa tenemos que trabajar de la mejor manera y en forma

segura.

100



00:17:02
Speaker 2: Entonces hay cosas que definitivamente se nos pueden escapar y para eso estan

este tipo de formatos con el afan y inico de mejorar la situacion.

Speaker 1. Sobre todo que como hemos conversado estas aplicaciones hoy en dia
inclusive uno puede ponerle candados, asi mantener el anonimato si le resulta mas

conveniente y creo que no habria problemas por la FAP ni por el usuario.

Speaker 2: No habria ningiin problema creo yo desde el punto de vista tecnologico porque
como usted bien lo dice, hay forma de obviar los nombres y no habria ningin problema

de que sea y siga siendo andénimo.

00:17:58

Speaker I: Interesante!.. Ultima pregunta; ;Qué nuevas estrategias se deberian considerar
para promover el uso de los formatos que ya estan establecidos en la fuerza aérea? como
son los RAMI y los IPPI, para poder informar sobre los peligros potenciales de accidentes

(Qué nuevas estrategias Ud. considera que promoverian?.

00:18:25

Speaker 2: Creo que esa estrategia que me estd comentando usted, posiblemente
implementar una aplicacidon para trabajar con estos formatos, me parece una excelente
idea, desde mi punto de vista, el papel ya pas6é de moda y la parte tecnologica esta a la
vanguardia. Entonces, como le decia hace un rato es mas facil tomar una foto y enviarla
por WhatsApp que hacer un llenado de papel y como dicen siempre, una foto dice mucho
mas que mil palabras, entonces, en una foto pueden ensenarle a usted que tenga un foco
roto, que tengo un quifie en un alabe, o que tengo un buzoén abierto y que ese es un peligro
potencial de accidentes y que puede ocasionar un accidente si no tomamos la accion
correctiva inmediata y eso me va a dar a mi, la rapidez de accion que necesito para tomar

las acciones correspondientes y poder prevenir un accidente.

00:19:33
Speaker 1: Muchas gracias mi coronel por el tiempo que nos ha dado. No sé si tendra

algin comentario adicional que usted quiera hacer.

00:19:40

Speaker 2: No. Les agradezco a ustedes por la entrevista. Espero que les haya servido de
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algo mi opinidn y definitivamente pues el tema de prevencion de accidentes es un tema
que nos compete a todos. Y si esa es una mejora para la Fuerza Aérea pues bienvenida

S€a.

00:19:59

Speaker 1: Muchas gracias por su tiempo y su paciencia.

Speaker 2: A ustedes.

Entrevista al empleado civil Yonni Almerco.wav

Luis: Buenas tardes siendo practicamente las 5 de la tarde el que habla soy Luis Alberto
Huisa Cornejo de la Fuerza Aérea. Estamos estudiando con el coronel Guzméan somos

estudiante del programa de la maestria de gobiernos y politicas publicas de la Pontificia
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Universidad Catodlica del Peru. El proposito de esta entrevista es un estudio para
comprender los problemas de la gestion de informacidn sobre las situaciones de peligro
potenciales e incidentes en la Fuerza Aérea del Perti y poder evaluar mas adelante una
aplicacion que sea de utilidad. Nos interesa saber mucho conversar con usted en su
condicién de civil. Sefior Jhony Almerco Pasco [...] coordinador del Programa de
Actualizacion de la ESFAP [eh...] y este como parte de ser civil pertenecer a la Fuerza
Acérea. Usted también forma parte del sistema de prevencion de accidentes porque todos
formamos parte del sistema de prevencion de accidentes. Como ya puede saber y nos
interesa conversar con ustedes en su condicién [no] De civil y que labora en esta
dependencia de la Fuerza Aérea y coémo ustedes perciben lo que es el sistema de
prevencion de accidentes en la institucion y dentro de su centro de labores. Para esto la
universidad presta mucha atencion al desarrollo de la investigacion teniendo en cuenta
los principios éticos. Correspondientes, por ese sentido. Has leido el protocolo. No.

[Pequena interrupcion] Si correcto y estas aceptando que esta todo correcto.

Almerco: Asi es.

Luis: El tema a tratar en esta entrevista. Comprende es comprender los problemas con la
gestion de informacion sobre situaciones de peligro potencial de Accidentes e Incidentes
la fuerza de Perti y evaluar una aplicacion util que puede ser un sistema informatico.
Vamos a tomar eh son dos partes de este cuestionario de preguntas. Las preguntas son
muy sencillas. El primer tema que vamos a tocar son los problemas que impiden una
eficiente gestion de informacion en la toma de decisiones o de los peligros potenciales de

Accidentes e Incidentes en forma oportuna. La primera pregunta es:

[cudles cree] cuales piensa usted que son los peligros potencial de accidentes que han
tenido mayor ocurrencia en esta unidad en los ultimos afios y eso probablemente.[...] Y

eso si es que han variado en el tiempo o siempre han sido recurrentes.

Almerco: Bueno en my calidad de civil de esta escuela. Uno de los factores mas
importantes de accidentes ha sido que el vecino que teniamos en la parte izquierda lateral
de la escuela ha venido construyendo una construccion al cual tiene tres sdtanos. Al cual
ha debilitado la parte de lo que es la cancha el fulbito y una parte del jardin por la parte
lateral también que conforma el Jardin. Y que se ha venido dando casi como tres o cuatro

afios seguidos, que eso lo han estado manejando con la empresa y la escuela.
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Luis: Correcto. [Este] Como calificarias ta la participacion del personal de la Fuerza
Aérea. [Eh.] Yendo a la dependencia. En la identificacion de los peligros potenciales de
accidentes. O sea qué tanto reportan ustedes los peligros potenciales de accidentes o

tienen alguna dificultad algiin problema respecto a esto.

Almerco: Bueno problema no porque creo que todo el personal que trabajamos en acé
tenemos conocimiento de la prevencion. Y creo que todos debemos formar parte. De esta

red con el dia a dia no, de lo que pudiera ser cualquier inconveniente.

Luis: Y respecto qué tanta confianza como otra pregunta /cudl es el nivel de confianza
que percibes del personal civil y militar con el sistema de prevencion de accidentes o sea.
Como ti con qué nivel percibes la confianza la interaccion Entre el sistema de prevencion

de accidentes y el personal de la Fuerza Aérea?

Almerco: Bueno en esa parte creo que mancomunado [asentimiento en el fondo]

mancomunado ambos tanto el personal militar como personal civil

Luis: interactia basicamente y la interaccion que tal es buena o mala?

Almerco: Muy buena, muy buena

Luis: Tu crees si en esa interaccion si se presenta algin este. Cémo se veria fortalecido si
cambian alglin tipo de metodologia que podrias interruptor un poco mas. T crees que se

veria fortalecida este sistema de prevencion de accidentes?.

Almerco: Claro que si. [eh...] Pienso que. Si hay nuevos nuevas estrategias o métodos.
Tanto personal militar como personal civil y todos los que componemos. Este el personal

de esta unidad creo que si.

Luis: Tuvo alguna vez has interactuado con los formatos de Prevencion de Accidentes de

peligro potencial IPPI'S.

00:05:17

Almerco: Si si si. En una oportunidad cuando estaba de jefe de departamento académico
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el Coronel Matallana. [Ya] si yo hice una.[IPP comenta Luis] IPPI con relacién a una

parte donde era resbaladizo el pasadizo

Luis: si sabe mas o menos como actua el IPPI [Almerco en el fondo] de qué trata y dime
tu crees que es flexible, Ese formato es muy flexible o puede ser fortalecido mientras otro

sistema

Almerco: [no] si puede ser fortalecido. Lo que pasa es que a veces el personal. No lo ve

tan. Tan continuo como para poder hacer un IPPI.

00:05:58
Luis: que tampoco no hay mucha cantidad de esos formatos ;no sabe donde estan de

repente?.

00:06:03
Almerco: Anteriormente habia en una parte asi como donde hay la parte de seguridad.
Habia una cajita blanca con la insignia de IIPI y ahi estaban los formatos. Quienes tenian

conocimiento de eso lo llenaban

Luis: y eso se ha perdido con el tiempo gracias.

Almerco: Asi es Ha pasado el tiempo y se ha perdido

Luis: considera que la informacion que proporciona el sistema de prevencion de
accidentes es muy oportuna, o hay algiin problema respecto a esto, o sea siempre la
informacion que le llega a ustedes es oportuna o la informacion llega después de mucho

tiempo o de repente no llega ninguna informacion

Almerco: No, si si llega la informacion s6lo que hay que mejorarla, mejorarla ser un poco

mas mas practicos también

Luis: Vamos a pasar al segundo tema que justamente es evaluar la utilidad de alguna
aplicacion informéatica que nos permita conocer oportunamente la situacion de peligro
potenciales accidentes e incidentes a fin de tomar las acciones preventivas y correctivas
que eviten su ocurrencia en la Fuerza Aérea. ;Cuales crees tu que son las ventajas o
desventajas de tener algin tipo de aplicacion informdtica?. A fin de que se dé la

informacion oportuna de algun peligro potencial de accidentes.
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Almerco: Seria a través de un. Formulario. Para llenarlo.
Luis: T crees que eso seria muy ventajoso.
Almerco: Aparte también el celular

Luis: El celular [Almerco en el fondo] a lo que me refiero es que si daria alguna ventaja

al sistema de prevencion de accidentes por ejemplo una informacién més oportuna.
Almerco: Claro, claro que si

Luis: o se si daria una informacidén mas oportuna para que ustedes puedan actuar como

sistema dentro de la Unidad.
Almerco: Claro

Luis: Tu crees que el cambio de un sistema de un sistema documentaria actual que es
mucho papel a un sistema digital para la comunicacion dentro de ustedes y la Oficina de

Prevencion de Accidentes de la Unidad ;Seria conveniente?.

Almerco: Si si si claro. Aparte también de la comunicacion pero si hay alguna forma de

utilizar folletos.

Luis: Lo harias a través de la aplicacion terminando con esta entrevista Vamos a la
pregunta nueve que tu crees. Qué nuevas estrategias se podria plantear o podria considerar
para promover el uso de los formatos establecidos en el sistema de prevencion de
accidentes como son los reportajes como son los IPP’S en este caso, qué nuevas
estrategias plantearias para que la gente actualmente de repente usen esos formatos o en

un futuro se usen esos formatos.

Almerco: Yo pienso que si, el formato estaria bien solamente que habria que siempre

hacerle recordar al personal que utilicen eso en bien de la prevencion de accidentes
Luis: y de repente més adelante si se puede Eso sistematizarlo seria mucho mejor

Almerco: También mucho mejor.
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Luis: Eso es todo te agradezco por tu participacion. No sé si tienes algun comentario para

terminar.
Almerco: No. Lo tnico felicitarles a ustedes Y que tengan muchas bendiciones.

Luis: Bueno muchas gracias por tu participacion nos has ayudado mucho en el tema.
Espero que siempre apoyemos siempre la Direccion de Prevencion de Accidentes y lo

que es un tema de seguridad. Gracias.

Entrevista al Mayor FAP Manuel Rodriguez Barrera.wav

00:00:01

Luis: Buenos dias estamos con la entrevista nimero. 6. Hoy dia vamos a entrevistar al
Mayor Manuel Eduardo Rodriguez Barrera quien habla soy Luis Huisa Cornejo. Soy
estudiante del Programa de maestria de Gobierno politicas publicas de la Pontificia

Universidad Catolica del Peru.
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El propésito de este estudio es comprender los problemas de la gestion de informacion
sobre situaciones peligros potenciales accidentes incidentes de la Fuerza Aérea y evaluar
la utilidad de una aplicacion al respecto. Nos interesa en esta entrevista conocer en su
condicioén de militar que ha sido OPREVAC (Oficial de Prevencion de Accidentes) del
Grupo Aéreo Numero 6 de Chiclayo. Y ha sido integrante de parte del sistema de
prevencion de accidentes. Nos interesa mucho lo conversado sobre el sistema de
prediccion de accidentes y como ha sido referente, la universidad para esta situacion,
presta mucha atencion lo que es en desarrollo investigacion. Toma en cuenta los
principios éticas. En tal sentido has podido leer el protocolo y haz firmado la autorizacion

para esta entrevista.

Los temas que vamos a tratar en esta entrevista son comprende los problemas con la
gestion de informacion sobre situaciones de peligro potencial de Accidentes e Incidentes
en la Fuerza Aérea del Peru y evaluar la utilidad de una aplicacion informadtica que facilite

la gestion, tanto del usuario como del administrador.

Al respecto sobre cada uno de estos temas plantearemos diversas preguntas, agradeciendo
mucho que su respuesta sea lo mas detallada posibles y lo mas importante es comprender

en profundidad tu punto de vista. Vamos a empezar con las preguntas estas de acuerdo?

Manuel: Buenos dias mi coronel un gusto de poder colaborar con este trabajo que me

parece muy interesante.

Luis: Bueno iniciando la ronda, pequena ronda de preguntas. La pregunta uno es. Qué
piensas qué piensas. Que han sido los peligros potenciales de accidentes que han tenido
una mayor incidencia en los Ultimos cuatro afios en la unidad de origen o sea del grupo 6

donde has laborado. Y si esos problemas han variado en el tiempo o son los mismos.

Manuel: en los ultimos cuatro afos de [e.....] Los posibles. vamos por un punto de
partida. El Grupo Aéreo Numero 6 es una Unidad caza donde albergarlos el sistema de
armas MIG 29, por ser un sistema de armas sin menospreciar a otros sistemas de armas o
a otras unidades aéreas o de helicopteros de transporte, por ser unas unidades de que
contempla aviones de caza multirrol o por decirlo de tecnologia alta, requiere de parte del
personal de mantenimiento, pilotos, comando segundo, comando y todos los integrantes

de ese grupo un alta gama en conciencia PREVAC, esto que conlleva a [a...] tener en
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ante mano en este grupo aéreo un equipo o un sistema de armas. Por decirlo con una
tecnologia alta y de mucha atencion en todo d&mbito estratégico operativo y tactico. Los
accidentes son minoritarios si se podria decir administramos bien el riesgo operacional lo
que ha contribuido a incidentes y o accidentes en los ultimos cuatro afios y yo lo resumo
quiza [enfatiza su voz] a una falta de operatividad del sistema; por lo que he mencionado.
Que como es costosa la aviacion de caza. Ahi conlleva y todo amarra una simbiosis de
reduccién de presupuesto que se estd viendo en el sector Defensa y que afecta
definitivamente a la aviacion de casa en unos ultimos 12 afos. Esto qué conlleva
[umm...] no quiero decir que las aeronaves estan en un mal mantenimiento pero si se
refleja materialmente cinéticamente en lo que son las horas de vuelo de los pilotos. Le
pongo un ejemplo para que lo entienda rapidamente si un piloto de casa a nivel mundial
entrenado al 100 por ciento vuela al afio 120 horas [eh...] nosotros practicamente estamos
con el un de eso enun 15 o 20 por ciento. No le digo la hora exacta por seguridad nacional
logicamente pero en un 15 o 20 por ciento, eso conlleva a pesar del riesgo operacional
conciencia PREVAC y/o entrenamiento en el simulador y/o [estee..] responsabilidad de
mantenimiento pilotos y todo el sistema que conlleva eso. Definitivamente siempre se va
a elevar un riesgo porque practicamente [estee..] las horas no son como decirle friamente

las adecuadas.

Luis: [eh..] Y podriamos decir que efectivamente hay un alto porcentaje de lo que es un

abortaje de emision o algun peligro potencial de incidentes adicionales.

00:05:11

Manuel: Gracias a Dios en los ultimos cuatro afos esto ha sido minimo pero no sé si
apoyando a este trabajo que estdn haciendo de consentimiento informado este
posiblemente haciendo un trabajo preventivo o predictivo. Si yo creo que de acé en unos
afios 0 ya estamos inmersos en un riesgo alto. Por la. En resumen por la falta de

entrenamiento de los pilotos de caza en esas Unidades,

Luis: y lo que es en tierra cudles han sido sus mayores incidentes [pequeia pausa] o

accidentes que han ocurrido en la Unidad

Manuel: [eh..] ha habido cuestiones de accidentes fuera de la unidad por falta de
conciencia del personal, un poquito dejando la parte operativa de conciencia de que es

también un alto riesgo de que llegan nuevos oficiales nuevos sub oficiales jovenes tienen
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la conciencia de la juventud [eh..] falta de responsabilidad y hemos tenido un par de
casitos de accidentes automovilisticos y en moto, sin [eh...] consecuencias fatales gracias

a Dios.

Luis: Como puedes calificar la participacion del personal de la FAP en la identificacion

de algtin peligro potencial de accidentes

Manuel: en la FAP o a nivel grupo aéreo?.

Luis: [ehh.] de tu nivel. De tu Grupo Aéreo.

Manuel: De mi grupo aéreo yo considero con la humildad y respeto [..] a todas las
unidades de la Fuerza Aérea, yo creo que el Grupo 6 es pionero en conciencia de
prevension de accidentes todos los lunes nosotros realizamos un lunes PREVAC que es
algo importantisimo y que yo he estado en varias unidades y que no lo tienen donde
hacemos entre meses o sea conferencias y en cada mes cumpliendo el programa de
prevencion de accidentes de la DIPAC y cada escuadron mensual se encarga de la
prevencion de accidentes pero €stos todos los lunes y hay conciencia en la unidad y eso
yo creo de que si ayuda en lo que es la conciencia de prevencion de accidentes en el Grupo

Aéreo Numero 6

Luis: esto podriamos decir que el nivel de confianza del personal de Chiclayo con la

PREVAC con el sistema de prevencion de accidentes es alto

Manuel: Yo creo que si. porque le pongo un ejemplo que lo podemos visualizar. Puede
averiguar en la DIPAC cémo es la conciencia PREVAC en lo que es estadistica y tenemos
un nivel bajo. Yo he sido hace ocho afios siete afios este OPREVAC de la unidad y
tenemos gracias a Dios una conciencia baja gracias. Gracias a cada comando que ha
estado al mando con la conciencia PREVAC porque el grupo 6 siempre se ha
caracterizado por esta situacion de tener una conciencia PREAVAC que no la debemos

de perder.

Luis: Si pues tu sabes que es importante la prevencion de accidentes.

Manuel: asi es.
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Luis: Crees que el sistema de prevencion de accidentes se veria fortalecido con nuevas
metodologias que permitan una mejor interaccion|pequeina pausa]Dentro del personal con

el mismo sistema?.

Manuel: Si. mi opinion es que estamos en un mundo totalmente que estan cambiando las
amenazas del mundo y estd cambiando la tecnologia muy rdpidamente y entramos a un
se podria llamar atin. A un mundo ciber, Pero siempre en la humanidad desde que haya
dos personas en el mundo siempre va a existir los riesgos, los accidentes y los incidentes.

Por ende no debemos dejar de lado lo que es la prevencion PREVAC.

Luis: Respecto a los formatos que generalmente nosotros llevamos los RAMI o IPPI'S
(,como los podriamos calificar en la actualidad? ;Son idoéneos? ;Son flexibles? o de

repente ya tienen que dejar paso a otros sistemas.

Manuel: Yo pienso que esto ha ayudado bastante en los afios pero justo mencionando y
aprovechando la caracteristica que le mencioné, de la tecnologia versus el mundo ciber.
Yo pienso que ahora cada persona [pequeia pausa] comun y corriente tiene un dispositivo
o un smartphone. Entonces yo creo que para ahorrar y también con la conciencia de
seguridad ambiental podemos ahorrar papel y yo pienso que por ejemplo yo he sido el
afo pasado Comando del Escuadréon de los Mig29 y tendria un|...] tremendo foélder anual
de por ejemplo AROS.[un asentimiento de Luis] Entonces yo creo que el piloto yo de
verdad eh estado en la Fuerza Aérea de Colombia, Italia y en varios paises y Rusia por
respeto por diferentes entrenamientos no me he metido mucho en el detalle pero yo creo

que se podria buscar una aplicacion.

Para que desde tu casa, esta llegando, o estas en tu oficina y puede ir llenando un formato
digital de t0, por ejemplo de tu formato ARO y mandarle al jefe de operaciones del

escuadron aéreo y con firmas digitales. No s€ yo creo que si debemos innovar

Luis: cuando el pasar del tiempo yo creo que a veces el tiempo es lo que mas rapido corre.

Manuel: Asi es

Luis: y eso es ganar tiempo tener una aplicacion algo mas cerca de tu persona lo hace que

sea mucho mas rapido.
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Manuel: mas cerca y aprovechar la tecnologia.

Luis: Consideras que la informacion que proporciona el sistema de prevencion de

accidentes ahora es oportuna o podria ser mas oportuna en un futuro con otros sistemas.

Manuel: Definitivamente podria ser mejor. Siempre hay que buscar la mejora y mas que
todo tenemos que estar. Amarrados si se podria decir con la tecnologia y con todo lo que

contempla la cyber tecnologia.

Luis: Muy bien pasando a un segundo punto a un segundo tema, vamos abordar sobre la
utilidad de una aplicacion informética que permita conocer oportunamente las situaciones
de peligro potenciales de accidentes incidentes de la Fuerza Aérea. La pregunta seria.
(Cuadles serian las ventajas o desventajas de tener una aplicacion informatica que permita
recibir informacion oportuna sobre algiin peligro potencial de accidentes o incidentes en

las unidades?

Manuel: Yo pienso que seria de vital Importancia este sistema asi como lo escucho yo
primera vez que escucho este tema me parece innovador y me parece muy util con el
ejemplo no sé si el ejemplo que le mencioné del formato o no de hacer una aplicacion en
el celular y yo creo que eso ya contempla un sistema informatico de no sé para que sea
un poco mas secreto o no s¢ qué de los smartphone de los pilotos de MIG por darle un
ejemplo que estén enlazados con la impresora o con el sistema. Ahi només de Back up
del jefe de operaciones, del comandante de escuadron que €l pueda visualizar como esta
su piloto en el esto mientras que el piloto esta en su oficina en otro ambito o en otra unidad
por decirlo asi también puede ser para transportes y helicopteros [breve interrupcion de
Luis] y eso interrelacionar en podemos ser lo puede ver el general de COMOP el segundo
de COMOP como esta puede entrar a Chiclayo como esta el formato ARO de sus pilotos
con respecto a esta aplicacion. Es mas hasta el DIPAC [Luis tiene un pequeiio comentario]
y ya sabemos antes de una mision de MIG29 el mayor Rodrigo Barrera va a salir, yo
mando al sistema y puede ver el DIPAC el director de la DIPAC el coronel X puede
mirar y €l se puede dar cuenta de un factor. Oye este estd en 45, qué paséd. Puede llamar
sin necesidad de entrar a un problema de bajar a piloto de la misién pero si se puede

alertar. Ahi estamos haciendo predictivos

Luis: eso también estd en que nosotros seamos conscientes y llenar esos formatos.
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Manuel: Definitivamente

Luis: y si lo tenemos en digital ya debemos comenzar a llenar. Yo sé que muchas veces
el llenar un papel nos quita mucho tiempo y a veces salimos tan apurados, la vida es tan
rapido que a veces por el tiempo de ir al escuadron salir del escuadron especialmente en
unidades de transporte en que trabajamos no en caso de unidades de caza que usted
maneja, pero en unidades de transporte es muy dificultosas especialmente cuando haces

vuelos fin de semana.

Manuel: Asi es.

Luis: Consideras que este cambio de pasar de un sistema documentario a un sistema
digital para las comunicaciones entre las personas y la Oficina de Prevencion de

Accidentes de la Unidad le seria conveniente.

Manuel: Si definitivamente que si. Mi primera vez mi coronel que yo escucho este tema
y me parece muy novedoso muy innovador y practicamente como como parte operativa
por la especialidad que tenemos de pilotos y viendo la realidad su ejemplo su realidad
como piloto de transporte y mi caso como piloto de caza yo pienso que esto seria al final

de todo se debe buscar la efectividad en la mision y yo pienso que esto si va a ayudar.

Luis: Qué nuevas estrategias se deberia considerar para promover el uso de los formatos

establecidos en el sistema de prevencion de accidentes.

Manuel: Lo primero se tiene que hacer una conciencia de como en la calle dicen de
marketing en nosotros conciencia PEVAC. Definitivamente el punto de partida es la
tecnologia y que todos tenemos un smartphone. Es bien dificil que ahora una persona ya
sea el grado de oficial tropa o suboficial de lo que sea. Todos tienen un smartphone.
Entonces ya teniendo el smartphone podemos crear una aplicacion o un sistema
informatico para este. Para este fin definitivamente entonces si tenemos tiempo de ver un
WhatsApp de un companero X de un amigo X y nos demoramos un minuto yo creo que

me puedo demorar un minuto mas en llenarme de mi reporte en una aplicacion.

Luis: Muchas gracias por tu disposicion a esta pequena entrevista. Nos han sido muy ttil

tus comentarios desde el punto de vista de una oficina de prevencion de accidentes que
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ha venido de una unidad de caza. Y es muy importante para nosotros y no s¢ si tienes

algin comentario adicional sobre esto.

Manuel: Si siempre es simplemente me parece muy buena idea de lo que estan
formulando del programa de Alto Mando y lo que si simplemente de mi humilde, posicion

es que lo hagan realidad porque yo lo veo muy interesante este tema

Luis: ojald que se haga realidad, yo también quiero que se haga realidad yo que he

trabajado en DIPAC creo que es un punto que debemos fortalecer en la Fuerza Aérea

Manuel: asi es buena vibra mi coronel.

Entrevista al Técnico de 3ra FAP Milton Meza (Speaker 2)

00:00:01

Speaker I: Buenos dias. El dia de hoy es 20 de junio y vamos a dar inicio a la primera
entrevista con el técnico de tercera FAP Milton Mario Meza Palomino, perteneciente a la
Escuela Superior de Guerra Aérea y quien labora teniendo el cargo de secretario del

Departamento Administrativo de la Escuela Superior de Guerra Aérea.

00:00:32

Speaker 1: Buenos dias técnico Meza, ;Como te sientes el dia de hoy? ; Tranquilo?
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Speaker 2: Buenos dias mi coronel.

Speaker 1: Mira voy a dar lectura a unas preguntas que las puedes contestar con mucha
libertad y con mucha tranquilidad lo que ti piensas y si consideras que tienes alguna
dificultad lo puedes volver a preguntar, como tu sabes yo soy el Coronel Guzman y al
lado mio se encuentra el Coronel Huisa Cornejo. Ambos somos estudiantes del programa
de la maestria en Gobierno y Politicas Publicas de la Universidad Catodlica del Perti y el
propdsito de esta entrevista es comprender algunos problemas sobre la gestion de
informacion sobre las situaciones de peligro potenciales de accidentes e incidentes que
ocurren en la Fuerza Aérea del Pert, y ademas evaluar la utilidad de una aplicacion al
respecto de esta situacion, para esto nos interesa mucho conversar contigo en tu condicion
de personal militar que labora en una dependencia FAP y que forma parte del sistema de
prevencion de accidentes en nuestra institucion, la universidad presta mucha atencion al
desarrollo de las investigaciones teniendo en cuenta los principios éticos
correspondientes. En ese sentido, antes de iniciar esta entrevista te agradeceriamos que

revises el protocolo de consentimiento para que sea de tu conocimiento.
[Espacio de tiempo para lectura]

00:02:24

Speaker 1: Ok gracias por haber llenado tus datos y firmado el documento.

Speaker I: Los temas que vamos a tratar en esta entrevista son para comprender cuales
son los problemas de gestion de informacion propia del personal militar y civil de la
mstitucion con la Direccidon de Prevencion de Accidentes de la Fuerza Aérea, de la cual
tu ya tienes conocimientos y como ti me has indicado has realizado un curso de

Supervisor PREVAC.

Speaker 1: Bien, como te decia esa es la intencion, es analizar y comprender cuéles son
los problemas que ocurren en esa gestion de informacion, sobre los peligros potenciales
de accidentes de nuestra institucion. También es importante recalcar que sobre cada uno
de estos temas que vamos a ver, vamos a plantear algunas preguntas por lo que te
agradeceremos mucho que tus respuestas sean lo més detalladas posible a fin de
comprender en profundidad tu punto de vista. Ok vamos a iniciar entonces con las

preguntas. Hemos dividido dos grupos de preguntas. En dos temas en particular. Y el
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primero es sobre los problemas que impiden justamente esta gestion de informacion que
hoy es de mucha utilidad para las decisiones sobre los peligros potenciales de accidentes

en la Fuerza Aérea.

Speaker 1: La primera pregunta es; ;Cuales crees ti que son los peligros potenciales de

accidentes que han habido en los tltimos afios en tu Unidad o en la Fuerza Aérea?

00:04:44

Speaker 2: Bueno, usualmente diriamos que los peligros potenciales puede ser tanto
material como humano y diria que el peligro potencial en la parte material puede ser un
bien o accesorio de un equipo que esté en mal estado o tenga un mal uso. Entonces eso se
convierte en automatico en un peligro potencial. Ahora con respecto a lo humano uno a
veces no sabe en qué tipo de problemas o situaciones se encuentra el personal al venir a
trabajar, no sabemos si esa persona estd realizando su trabajo en buenas condiciones de
salud, como para que pueda cumplir con las normas y procedimientos, esto se puede ver
en lo que es el mantenimiento de equipos donde uno llega trasnochado por algin motivo
o llega apurado y no realiza el pre vuelo, las inspecciones, de acuerdo como establece la
norma técnica, entonces lo hace a veces uno por costumbre o porque ya realizado que de
esa manera y no ha sucedido nada, entonces eso se convierte en un habito y continto

haciéndolo de esa manera y a la larga también se convierte en un peligro potencial.

00:06:19
Speaker I: Perfecto. Y aca en tu Unidad, tu has visto que hay algin tipo de incidencia

respecto de los peligros potenciales, ;Existen los peligros? ;Sabes de algiin peligro que

haya habido?

00:06:44

Speaker 2: Bueno. En toda Unidad siempre va a ver ese tipo de peligros y yo en el tiempo
que he estado en la escuela he marcado algunos, en el tercer piso del Dpto. Académico
ha habido unas lunas que estaban rajadas y rotas pero las estdn cambiando ahora y las
escaleras que daban a la parte posterior de la sala que se encuentra en el segundo piso
estaban también podridas y se cambi6 el afio pasado precisamente porque se hizo un IPPI.
En las escaleras que subian a los vestuarios no tenia los bordes antideslizantes para que
no se puedan resbalar las personas, cosa que ya han cubierto. Y bueno yo creo que ahorita

un peligro podria ser la puerta de la prevencion que es una puerta muy pesada y hay
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personal femenino que abre y cierra el servicio unas 20 o 30 de ellas. Y yo creo que a lo

largo de unos meses pueden sufrir de alguna enfermedad o una dolencia.

Speaker I: Bien, veo entonces que ti has tenido participacion y de alguna forma has

colaborado con el sistema, utilizando formatos o dando parte a los estamentos superiores.

00:08:22
Speaker I: Nuestra segunda pregunta es ;como calificas t el nivel de participacion del
personal de la ESFAP en la identificacion de un peligro? ;Qué tanto participan? Y si no

participan ;Por qué crees tu que suceda esto?

00:08:45
Speaker 2: Bueno, al ser una Unidad relativamente pequefia y con un nlimero pequefio de
personal nombrado, se hace un poco mas facil llegar a cada uno de ellos para que sean

conscientes de que cada peligro que ellos consideren sea reportado entonces.

00:09:06

Speaker 2: Dicho esto hay conferencias que hace la seccion de prevencion de accidentes
y la seccion de seguridad sobre informar las situaciones que se presenten o consideren
podria ser un peligro, hasta el momento se ha venido manejando de esa manera y en el
tiempo que yo he trabajado acd, que son cinco afios, hasta el momento no ha sucedido

accidente alguno.

Speaker 1: Yendo a la calificacion que le has podido dar al nivel de participacion del

personal, ;como lo calificarias?

00:09:46
Speaker 2: Yo lo calificaria un 7 de 10.

Speaker 1: Y ;porque no le pondrias 10?

00:10:00
Speaker 2: Porque. Como le dije, las personas vienen de diferentes maneras y con
diferente estado de animo al trabajo, hay personas que se integran al sistema de seguridad

y otras que simplemente no lo dejan pasar. Entonces, como mencioné hace un momento,
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no ha sucedido nada durante el tiempo que estaba yo a cargo. Entonces hay personas que

simplemente lo dejan pasar.

00:10:52
Speaker I: Que interesante lo que mencionas, hay personas que lo dejan pasar. Tt crees

que eso sea porque hay una falta de concientizacion.

00:11:01
Speaker 2: Concientizacion, [espacio de tiempo] podria ser, pero yo diria mas por la falta

de interés, porque decir que no hay conferencias, que no hay informacién, no es cierto.

00:11:18
Speaker I: En tu opinidn. ;Cual es el nivel de confianza entre el personal militar y civil

de la ESFAP con el sistema de Prevencion de Accidentes?

00:11:54
Speaker 2: Si existe la confianza como para informar cualquier tipo de peligro que
nosotros tenemos, se le ha brindado la confianza respectiva a todo el personal para que

puedan informar al respecto.

Speaker I: ;Cree usted que el sistema de prevencion de accidentes se veria fortalecido
con metodologias que permitan una interaccion con el personal en la institucion en forma

mas rapida y efectiva?

00:12:41

Speaker 2: Podria decir que si, porque al interactuar de esa forma o de esa manera le da
mas confianza al personal civil, que son la mayoria del personal aca en la ESFAP, y
también conocimientos, cosa que es muy importante, a veces uno comete los errores y la

mayoria de los accidentes ocurren por desconocimiento.

00:13:23

Speaker 1: Como lo mencionabas, efectivamente es necesario, que haya una interaccion
mas personal. ;Y como podrias calificar el conocimiento de los formatos IPPI y RAMI?
(Como calificas la flexibilidad y la idoneidad de estos formatos IPPI como un medio de

comunicacion?
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Speaker 2: Para la persona que lo ha estudiado o leido o se le ha ensefiado como llenarlo
se le va a ser practico y entendible, pero para una persona comun y corriente que nunca
ha asistido a una conferencia sobre ese tipo estoy 100 por ciento seguro que no lo va a

hacer bien.

Speaker 1: Te voy a hacer una pregunta que esta fuera de contexto sobre el personal civil
que trabaja en la ESFAP ;cuantas personas ti crees que conozcan donde esté el buzon de

IPPI? ;Cuantas personas estimas lo saben utilizar?

00:15:26

Speaker 2: De 80 personas que trabajan aqui unas 20 estimo conocen los procedimientos.

00:16:02
Speaker 1: Vamos por la ultima pregunta ;TG consideras que la informacion que
proporciona el sistema de prevencion de accidentes, llamense los formatos, los afiches,

pizarras y toda esa informacion es oportuna? ;Esta en el momento?

00:16:28

Speaker 2: Bueno. Oportuno pueden ser aca dentro del &mbito de Lima porque cuando se
trata de una Unidad en provincia tiende a llegar dos veces al afio y mas dificil en las zonas
que estan ubicadas en la selva. En lima yo creo que si si se maneja bien eso, pero en

provincia no llega la informacion.

00:17:17
Speaker 1: Vamos al tema 2. ; Cudles crees ti puedan ser las ventajas o tal vez desventajas
de tener una aplicacion informdtica que te permita recibir informacion oportuna e

interactuar con el sistema PREVAC?

00:18:30
Speaker 2: Yo creo que habria més ventajas porque en la actualidad en cualquier zona,
todos tienen un celular o si no tienen un celular en algln sitio pueden acceder a Internet

y poder verificar las campafias en tiempo real.

Speaker 1: ;Coémo consideras el hecho de pasar de un sistema documentario a uno digital?
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00:19:56
Speaker 2: No se trataria tanto de pasar de un sistema documentario a un sistema
informatico sino conocer como llenar los formatos, simplemente deberia ser algo directo

y sencillo que no confunda.

00:21:09
Speaker 1: Qué estrategias crees ti seria conveniente para ayudar que la comunicacion

sea mas efectiva?

Speaker 2: Lo que pasa es que el reportar un peligro potencial de accidente se ha visto
como algo desleal, como algo que se esta haciendo mal. Una unidad en la cual trabaje, el
Oficial PREVAC saco el IPPI en la formacion y en son de mofa de burla tomo represalias,
entonces, ese es otro motivo que hace que las personas piensen que estan traicionando al

comando de la Unidad.

00:23:42

Speaker 2: Entonces lo principal para mejorar el sistema es concientizar a la persona que
eso no es asi. Que simplemente estamos reportando algo que quiza va a salvarle la vida a
un compafiero o quiza a uno mismo. Y asi evitar accidentes. Y mas que nada formular un

documento entendible y sencillo.

00:24:42
Speaker 1: Muy bien ya con eso hemos culminado las preguntas, te agradezco mucho. No

sé si tienes algun comentario adicional que hacer con relacion a este tema.

Speaker 2: Lo inico que agregaria es lo que siempre me han ensefiado en prevencion de
accidentes, que es muy importante porque puede salvar una vida, y lo aprendido

practicarlo en el hogar y evitar un accidente grave.

Speaker 1: Muchas gracias Técnico Meza, te agradezco mucho la sinceridad y el tiempo que

nos has tenido a bien otorgar para
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Anexo N° 4

Matriz de consistencia del disefio de investigacion sobre las causas del problema publico
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CAUSAS Dimensiones
- Nivel de Impacto en \gr Esta en el ambito Valor
Causa Raiz ol Problema Valor| Modificable por la FAP | Valor normativo de la FAP Valor Total
factor humano Regular impacto 1 Regular posibilidad 1 Totalmente 2 4
factor material Bajo impacto 0 Baja posibilidad 0 Es compartida 1 1
factor administrativo Alto impacto 2 Alta posibilidad 2 Es compartida 1 5
factor administrativo Dimensiones
Causa i 4 smbi
Nivel de Impacto en Valor | Modificable porla FAP | Valor Esta ep el ambito Valor Valor
su byacente el Problema normativo de la FAP Total
Programas Regular impacto 1 Alta posibilidad 2 Totalmente 2 5
Procesos Alto impacto 2 Alta posibilidad 2 Totalmente 2 6
Capacitacién Regular impacto 1 Alta posibilidad 2 Totalmente 2 5
Presupuesto Bajo impacto 0 Baja probabilidad 0 No esta 0 0
Procesos Dimensiones
Causa i 4 smbi
. Nivel de Impacto en Valor| Modificable porla FAP | Valor Esta ef‘ el ambito Valor Valor
Inmediata el Problema normativo de la FAP Total
Reportes/formatos Alto impacto 2 Alta posibilidad 2 Totalmente 2 6
Tran?lt'es . Regular impacto 1 Alta posibilidad 2 Totalmente 2 5
administrativos
Registros Bajo impacto 0 Alta posibilidad 2 Totalmente 2 4
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Anexo N° 5

Estructura Organica de la Fuerza Aérea del Peru

/
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Anexo N° 6

Formato de Reportes de Abortaje de Mision y/o Incidente por
Mantenimiento (RAMI)
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Formato de Informe de Peligrosos Potenciales e Incidentes (IPPI)

126



