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Normas de Seguridad

1-Ubicar salidas 2-identificar sistema 3-Ubicar zona segura
de emergencia contraincendios Y ruta de evacuacion
SALIDA DE
EMERGENCIA e
- L = 9
# 1’ RUTA DE EVACUACION
EXTINTOR
4-Ubicar botiquin de 5-Mantener pasillos 6-Ubicar zona de
primeros auxilios libres de obstaculos servicios higiénicos

SERVICIOS
HIGIENICOS

BOTIQUIN
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Temario

G Importancia de la investigacion de incidentes y accidentes

Objetivos de la Investigacion de incidentes y accidentes
Metodologias para la investigacion de incidentes y accidentes
Procedimientos de la Investigacion de Incidentes y accidentes

Gestion de Acciones preventivas y correctivas

° Analisis estadistico e indicador
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Importancia del Curso

= Reconocer la importancia de comunicar e investigar
incidentes para prevenir accidentes en el lugar de
trabajo.

" Brindar informacion pertinente sobre los métodos de
Investigacion de Accidentes.
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Metodologias para la
Investigacion de Incidentes



FACTORES CONDICIONES
ORGANIZACIONALES DE ENTORNO
La sefial de

No hay un sistema
para verificar la
exactitud y relevancia =—>
de la sefializacién en
el sitio.

advertencia era el
Unico control
existente pata la
tarea

Las revisiones de
mantenimiento
aplican sélo para
proyectos mayores,
por eso el error en la
sefial no fue
advertido

La instalacion de la
sefalizacion sobre la
— guardia fue
significativa durante
el disefio

El equipo de trabajo
del supervisor ha
incrementado el
sobretiempo y el
procedimiento de

gestion de cambio no

considera los cambios
en la mano de obra
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Debido a la presién

—p permiso de trabajo
son completados
comunmente lejos

 ———

considerada como no

de tiempo, la hoja de
control de riesgo y el

del lugar de trabajo

ACCIONES
INDIVIDUALES/EQUIPO

La cuadrilla de trabajo
no aislo el contrapeso

El equipo de diseiio no
aseguro que la seial
correcta fuera utilizada
al poner las guardas.

La hoja de control de
riesgo fue completada
lejos del equipo de
trabajo y sin sus
sugerencias

El permiso de trabajo
fue contemplado sin
una visita a terreno y
sin total entendimiento
de la actividad
(trabajando bajo
contrapeso).

DEFENSAS
AUSENTES

La sefal de advertencia
en la guarda sélo
cubria el aislamiento
del sistema eléctricoy
no el contrapeso.

La hoja de control de
riesgo no identifica el
aislamiento del
contrapeso.

El sistema de permiso
de trabajo fallé para
capturar la necesidad
del aislamiento del
contrapeso.

——

INCIDENTE

Trabajador
contratista
trabajando bajo
un contrapeso de
6000 kg sin
aislamiento.



Categorias y Factores ICAM

FACTORES
ORGANIZACIONALES

* Liderazgo y responsabilidad.

* Requisitos Legales y otros

* Peligros y Riesgos en SST

* Planificacidon, Objetivos, Metas

* Conciencia, compromisoy
comportamiento

* Comunicacion y consulta

* Disefio, construccidn y puesta
en marcha

* Operaciones y mantenimiento

* Documentos y registros

* Proveedores, contratistas

* Incidentes y emergencias

* Gestidn del cambio

* Monitoreo, auditoria y revisidon
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FACTORES DEL
LUGAR DE TRABAJO

Planificacidon/ preparacion/
dotacién de la tarea

Analisis de peligro/andlisis de
trabajo seguro
Procedimiento de trabajo
Permiso de trabajo

Condicién operacional anormal
Herramientas, equipos,
materiales

Ordeny limpieza

Tarea rutinaria/no rutinaria
Peligro de incendio/explosion
lluminacién, temperatura,
ruido, ventilacion, presion
Gas, polvo, humo, SQP
Entrenamiento

FACTOR HUMANO

Complacencia/ motivacion/
actitud

Alcohol/drogas

Fatiga

Presion en tiempo/ produccion
Capacidad Fisica/mental
Estrés fisico/ mental
Problemas personales
Distraccion

Competencia/ experiencia/
habilidad

Cambio de rutina
Comunicacion deficiente



Categorias y Factores ICAM

ACCIONES INDIVIDUALES/DE DEFENSAS
EQUIPO AUSENTES/FALLIDAS

* Supervision

* Autoridad de operacion * Sistema de deteccidn

* Velocidad de operacion * Sistema de produccion

* Uso de equipo » Sistema de advertencia

* EPP e Guardas o barreras

* Cumplimiento del * Recuperacion
procedimiento * Escape

* Manejo de cambios * Rescate

* Manejo de equipo/materiales * Operacion de dispositivos de

* Mala conducta seguridad

* Método de trabajo * EPP

* Practica de higiene ocupacional * Conciencia del peligro

* Reconocimiento del peligro * Sintomas de peligro

* Manejo del riesgo

iRecuerda!
Estos son ejemplos de Categorias y Factores ICAM que se adaptaran a los procedimientos de Investigacion de
Incidentes / Accidentes de cada Empresa.
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5 Porque

El siguiente ejemplo sencillo nos muestra el uso de
este método. Partimos de un postulado:

Se detuvo de linea de produccion de flejes.

o ) ) (el problema)
La técnica de los 5 Porqué es un método

basado en realizar preguntas para
explorar las relaciones de causa-efecto
gue generan un problema en particular.
El objetivo final de los 5 Porqué es 2. ¢ Por gué la faja no funciona?
determinar la causa raiz de un defecto o Porque el motor no funciona.

problema. 3. ¢ Por qué el motor no funciona?
Porque se rompio la correa del motor.

1. ¢ Por qué se detuvo la linea ?
Porque la faja transportadora no funciona.

4. ¢Por qué se rompio la correa del motor? Porque el
motor esta fuera de su tiempo de mantenimiento y no
fue reemplazada la correa.

5. ¢ Por qué no fue reemplazado?
Porgue no se esta realizando el mantenimiento de
acuerdo a las recomendaciones del fabricante.
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5 Porque

F¢Por qué?{ 5¢Por qué?i Ewor qué?i 5¢Por qué?

éPor qué?

Causa
Raiz

Se detiene la Faja Motor no Se rompio la La correa no El Plan de
linea de transportadora funciona correa del fue Mtto. no sigue
produccion no funciona motor reemplazada recomendacion

por falta de del fabricante
mantenimiento
del motor
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5 Porque

éPor qué aplicar esta metodologia?

Es rapida

Facil de entender

Permite identificar tendencias

Permite combinarse con otras herramientas

D N N N NN

Ordena por categorias

© pacifico



Organizacion de la Informacion:

Entre las metodologias que existen para
la investigacion de accidentes se
encuentra el ARBOL DE CAUSAS
utiliza una ldégica de razonamiento que
sigue un camino ascendente y hacia
atras en el tiempo para identificar y
estudiar los disfuncionamientos que lo
han provocado y sus consecuencias.

© pacifico

Es un procedimiento tipo
“DIAGNOSTICO”, busca identificar el
estado del sistema conociendo el

sintoma.

El carro no arranca

No hay Sistema Seguro de

combustible eléctrico alarma malo

Carga baja Contactos

de bateria sucios



Arbol de Causas

Falta de
mantenimiento
de vias

Falta de
prevencion
Mala
evaluacion de
riesgos

Ausencia de politicas
para desplazamiento
nocturno

© pacifico

Terreno

Defectuoso

Falta de
atencion

a condiciones
de terreno

Velocidad
inapropiada

Falta de
Habilidad

Equipo de
Proteccion
Incompleto

Caida de Fractura
Motocicleta de tibia




Arbol de Causas

Principios de Construccion:

Es necesario organizar - Se sigue el cadigo grafico:
cronoldogicamente todos los “HECHOS”
recogidos para representarlos
graficamente en lo que se denomina
“arbol de causas del accidente”. La
denominacién del método como “arbol

de causas” se debe a que su Hecho Ocasional
representacion semeja la estructura de
un arbol donde el punto de arranque es

la lesidn y las ramas son los HECHOS que -
lo han originado.

Hecho Permanente
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Arbol de Causas

= La construccion se debe hacer de derecha a izquierda partiendo de la consecuencia.

= Se va remontando sistematicamente hecho tras hecho, con la pregunta siguiente:
éQué fue necesario para que el hecho se produjese?

Se detallan las relaciones entre los hechos, planteando las siguientes preguntas:

» Para que el hecho (X) aparezca, éha sido necesario que se produzca el hecho (Y)? (o
al revés: si el hecho (Y) no hubiera aparecido, éel hecho (X) se habria producido?

» Para que el hecho (X) aparezca, ésdlo ha sido realmente necesario que el hecho (Y)

se produzca?, éotros hechos han sido necesarios para que el hecho (X) se
produzca?.
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Arbol de Causas

Relacion de hechos de Cadena

(Y) > (X)

Relacion de hechos de Conjuncion

(Y)

(2)

Relacion de hechos de Disyuncion

A 4

(X1)

(Y)

(X2)

A 4
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Lluvia

Suelo mojado

Atmosfera Inflamable

»

Conato de Incendio

Foco de Ignicidn

‘ Disparo Intempestivo
— >

Atrapamiento

Corto Circuito

E— ‘ Manual



Analisis Sistematico de Causas

Es un estudio que investiga y expone de manera eficaz, cuales son las causas que desencadenan en
un accidente laboral, se basa en el principio de la “Multicausalidad”.

”Los problemas en general y los accidentes en RESISTENCIA
particular, nunca son el resultado de una sola causay FINAL
el modelo se basa en 3 etapas:

** Pre-contacto: Donde se encuentran las causas No
basicas (factor personal, factor de trabajo “no quiere
sabe, no quiere, no puede”)

No puede
s Contacto: Nos lleva a un “evento no deseado” es

el momento del incidente.

PROCESO DE CAMBIO

o . No sabe
% Post-contacto: Pérdida de personas, materiales,

procesos.

RESISTENCIA INICIAL
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Analisis Sistematico de Causas

El estudio de los accidentes puede mejorar los conocimientos sobre las areas, los
profesionales, las tecnologias, y los procesos de trabajo en los que se producen
dafios y lesiones. El objetivo consiste en determinar aquellas areas de trabajo en
las que se produjeron accidentes y su relacién con la organizacion del trabajo.

Causas Basicas

Factores Personales: Factores de Trabajo:

= Falta de habilidad = Supervision deficiente

= Estrés fisico " |ngenieria inadecuada

=  Estrés mental = Abuso y maltrato

= Falta de conocimiento = Usoy desgaste

= Motivacion deficiente "= Herramientas inadecuadas
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Analisis Sistematico de Causas

Factores causales de Accidentes

CAUSAS BASICAS CAUSAS INMEDIATAS

FACTORES ACTOS
PERSONALES 3 SUBESTANDAR
Actitud de |a Accidn incorrecta

persona e inseguras
FACTORES DE CONDICIONES

TRABAJO — > SUBESTANDAR
Condiciones de Estado que facilita 1

Trabajo el accidente vy
genera ambientes
IN>EEUros LESIONES ﬂ DARNOS A
PERSONALES PROPIEDAD

I—) PERDIDAS (—I
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Metodologia Taproot

Paso 1 Snap Shard Inicial (Recolectar Evidencias)
e Personas involucradas?

e Algun documento?

e Hay equipos o instalaciones involucradas?

e Grabaciones?

Paso 2 Determinar secuencia de eventos

Accion 2
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Metodologia Taproot

Condiciones
Paso 3 Definir factores Causales LCCTIER  —
* Encuentre los problemas

e Agrupe los problemas
 Use el método éY qué?

Condiciodn

Q pacifico



Metodologia Taproot

Paso 4y 5 Encontrando causa raiz
e Un factor causal a la vez

e Elfactor causal no es una causa raiz

Paso 6 Acciones correctivas

SMARTER

Specificas: En detalle

Medibles Cémo y quién va verificar
Asignables: Responsables
Razonables: Costo/beneficio
Tiempo: Fecha limite

Efectivas: Se elimind la causa
Revisables: Auditoria
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Metodologia Taproot

© pacifico

CONCLUSIONES

Prevencion efectiva de Accidentes de trabajo
con identificacion del factor causal y
determinacion de controles para los casi
accidentes.



Control de Péerdidas

* Es una practica administrativa que tiene por objetivo controlar los dafios fisicos (lesiones
o enfermedades ocupacionales) o dafios a la propiedad (equipo material y/o ambiente)
que resultan de los accidentes relacionados con los riesgos de las operaciones.

Este analisis se ocupa de:

v’ Prevencion de lesiones

v’ Prevencion de accidentes

v’ Prevencion de incendios

v’ Seguridad y proteccidn de bienes de la compaiiia
v’ Higiene y salud ocupacional

v’ Responsabilidad del producto
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Modelo De Causalidad De

Pérdidas

Control de Pérdidas Es una practica administrativa que tiene por objetivo controlar los
dafios fisicos (lesiones o enfermedades ocupacionales) o danos a |la propiedad (equipo
material y/ o ambiente) que resultan de los accidentes relacionados con los riesgos de

las operaciones.

\ PRE-CONTACTO BERSIE CONTACTO B

POST-CONTACTO

Se encarga de:

>

La prevencion de lesiones, accidentes e
incendios.

Seguridad y proteccion de bienes de |la
compania

Higiene y salud ocupacional
Responsabilidad del producto

~

/
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Modelo De Causalidad De

Pérdidas

Causas Causas
Basicas Inmediatas

Falta de
Control

Incidente Perdida

Factores
Personales Actosy Lesidon o
Condiciones Contacto dafio no
Estandares de Factores Subestandar intencionado
Cumplimiento [ 2 Laborales

Inadecuado
Sistema

Modelo de Solucion de Problemas
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Procedimiento de Investigacion de
Incidentes y Accidentes

FASE 1: ANALISIS DE LA SITUACION:

I
o | OOOO00O
o | OOOO0O
000000
1 o |
I [ o
I o
I [ o

1. Dirigirse al lugar del incidente

2. ldentificacion de las fuentes de
informacion en el lugar del incidente

3. Asegurar el lugar, a fin de poder
conservar las evidencias

4. ¢Qué sucedid? Buscar la respuesta

fidedigna la pregunta
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Procedimiento de Investigacion de
Incidentes y Accidentes

FASE 2: Recoleccidon de la Informacion:

Seguir los siguientes pasos:

Buscar evidencias objetivas.

Tomar fotografias, filmaciones, elaborar

croquis.

» Entrevistas a testigos (grabaciones o
testigos).

** Recolectar objetos fisicos.

J J
0‘0 0‘0

J

D)

)
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Procedimiento de Investigacion de
Incidentes y Accidentes

FASE 2: Recoleccidon de la Informacion:

Se debe aplicar el principio de las 4P:

» Personas: Accidentados, testigos,
supervisores, operarios, ingenieros, jefes,
gerentes.

» Partes: Fragmentos, fluidos, partes de
maquinas.

» Posicidon: Ubicacion del accidentado,
testigo, equipo, materias.

» Papeles: Registros, estandares, PETS,
planos, etc.
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Procedimiento de Investigacion de
Incidentes y Accidentes

FASE 2: Recoleccidn de la Informacion:

Técnicas Aplicadas al Proceso de Preguntas:

2 N [ )
QUIEN: Testigos QUE:
presenciales, cuya Observar: herramientas,
manifestacion es clave para magquinas, suministros,
la investigacion. materiales, quimicos.
- AN /
4 N /DONDE: Ubicacion del N

CUANDO: Secuencia de
eventos coincidentes al
incidente

.

accidentado, testigos,
herramientas, maquinas,
antes durante y después del

\incidente.

-

COMO: Reconstruir como
pasaron las cosas antes,
durante e inmediatamente

J
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después de un incidente.

~N

J

-

POR QUE: Razones del
incidente (personales y
condiciones de trabajo)

.

~N




Procedimiento de Investigacion de

Incidentes y Accidentes

FASE 3: Determinacion de las Causas

*Para determinar las causas se deben
aplicar los siguientes criterios::

* Deben ser siempre agentes, hechos o
circunstancias reales del
acontecimiento.

* Deben ser factores cuya eliminacion o
reduccion hubiera evitado el accidente.

e Aquellas que con su eliminacién o
control garantizan la no repeticion del
accidente.
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Procedimiento de Investigacion de

Incidentes y Accidentes

FASE 4: Planear las medidas correctivas

La investigacion del accidente permite utilizar
la experiencia del hecho con fines
preventivos para eliminarlas causas que
originaron el accidente:

* Identifique la causa raiz para establecer
medidas de control efectivas.

* Elabore recomendaciones de acciones:
elaboracion o revision de estandares, PETS,
registros de controles operacionales.

» Sea especifico y establezca fechas (plazos)
en base a la prioridad de control del riesgo.
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Procedimiento de Investigacion de
Incidentes y Accidentes

FASE 5: Seguimiento a las medidas de control

Esto se hace con el propdsito de verificar
gue las medidas de control recomendadas
se cumplan y sean efectivas.

Esto es necesario para: Controlar, medir,
evaluar.

Entrevistar a los trabajadores sobre la
efectividad de las medidas correctivas.
Realizar los cambios necesarios para
lograrlos objetivos de la prevencion.
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Factores de Exito del Proceso

de Investigacion de Incidentes

v
v
v
v

Enfoque a través de equipo multidisciplinario.
Las técnicas de identificacion de causas son herramientas.
Entreviste a los testigos por separado y en lugares comodos.

Sea asertivo, no busque culpables, busque soluciones. Cada causa identificada por lo
menos debe contar con una accion correctiva.

Las acciones correctivas deben enfocarse desde la jerarquia del control.

Las acciones correctivas deben seguir el ciclo PHVA.

Ponga plazos en funcion a la magnitud del evento, éstos deben ser reales.

Programe auditorias o inspecciones para verificar la eficacia de las medidas tomadas.

NN X X X

Actualice los registros asociados.
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Analisis Estadistico de
Indicadores

éSabia usted que diariamente 34 trabajadores tienen un accidente con lesion
de extremidad superior (brazos o manos) y uno de ellos sufre la amputacion
traumatica total o parcial de manos o dedos cada dos dias?.

Las lesiones de miembros superior (brazos y manos) representan el 36% del
total de atenciones por accidentes de trabajo y un 26% de los gastos en

prestaciones de salud.

Del total de casos,174 fueron amputaciones traumaticas con pérdida parcial o
total de la extremidad, el 53% de estos accidentes ocurre en menores de 35

anos.




Analisis Estadistico de

Indicadores

* A través del SCTR(s)se ha registrado aproximadamente 32147 accidentes, si se juntasen
todos los accidentes de las aseguradoras bajo una relacion “directa”, a nivel del pais
tendriamos 86883 accidentes en el 2015. Trabajamos en promedio 22 ,por lo tanto
ocurrieron329 accidentes por dia.

* 41 accidentes por dia laboral (8 horas).

* 5accidentes por hora.
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Tipo De Notificacion Segun Actividad

Economica- Acumulado 2016

PO U U ACIO

A DAD 0)\'[0 A A ) URIA A ) ) ABAJU ) P 050 DAL U PACIONA OIA
AGRICUKTURA, GANADERIA, CAZA Y SILVICULTURA 5 200 5 0 210
PESCA 1 75 3 2 81
EXPLOTACION DE MINAS Y CANTERAS 70 1789
INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 17 4 4892
SUMINISTRO DE ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 5 86 36 0 127
CONSTRUCCION 36 1 2199
COMERCIO AL POR MAYOR Y AL POR MENOR, REP.
DE VEH. Y AUTOM. 8 0 2184
HOTELES Y RESTAURANTES 1 324 10 0 335
TRASP. ALMAC. Y COMUN. 17 36 1 1765
INTERMEDIACION FINANCIERA 3 13 2 0 18
ACTIV, INMOB. EMPRESAR. Y ALQUILER 11 43 2 3657
ADMINIST. PUB. Y DEFENSA 6 233 12 0 251
ENSENANZA 0 87 5 0 9
SERVICIOS SOCIALES Y SALUD 0 939 3 1073
OTRAS ACTIV. SERV COMUNITY SOCIALY PERSON. 6 28 0 1192
HOGARES PRIVADOS Y SERV DOMEST. 0 0 0 0 0

TOTAL 136 19029 668 E) 19865
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Graclas por su
atencion!!
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