
La investigación de accidentes como 
b l ó d lbase para la Gestión de la 

Prevención de los Riesgos LaboralesPrevención de los Riesgos Laborales
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Objetivo

 Discutir la posición moderna con respecto a la p p
Gestión de la Prevención de los Riesgos Laborales

 Explicar el modelo de Investigación de Accidentes 
dentro de la Gestión de la Prevención



Antecedentes

 La tasa de 

Autoridad del Canal de Panamá (ACP)
Comparativo de tasa de incidencia por año

ACP vs Límite vs BLS La tasa de 
incidencia se ha 
ido reduciendo 
consistentemente a 
t é  d  l  ñ
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Bureau of Labor Statistics, United States 
Department of Labor



El d l  El modelo 
tradicional se basa en 
la “Pirámide de la  
Seguridad” Seguridad  
(Heinrich, 1931, 
Industrial Accident 
Prevention: A Prevention: A 
Scientific Approach)

Hemos sido 
i   i  exitosos en prevenir 

los accidentes.

La severidad de los Source: statistics gathered by the United States 
Insurance Company, 1969 and Later)

accidentes se está 
reduciendo

p y, )



Sin embargo, no 
logramos evitar los 
accidentes accidentes 
catastróficos y/o 
de consecuencias 
serias

The image cannot be displayed. Your computer may not have enough memory to open the image, or the image may have been corrupted. Restart your computer, and then open the file again. If the red x still appears, you may have to delete the image and then insert it again.

serias



Es un fenómeno 
generalizado.

Las grandes 
compañías con 
programas 
“estrictos” 
reportan tasas muy 
por debajo del 

di   l promedio,  al 
tiempo que 
ocurren accidentes 
seriosserios

Tomado del Informe Anual de Responsabilidad Social 2004, 
PinnacleWest Capital Corporation



¿Ha fallado en el modelo tradicional?

 No.

 Es válido para identificar y prevenir accidentes.p y p
 Hay que corregir condiciones inseguras
 Hay que identificar, corregir y prevenir actos inseguros.

 Enfocarnos también en los accidentes serios.



¿Qué sigue?

 ¿Está invertida la pirámide?p

 2003,  en un artículo publicado en el Journal of 3, p f
Professional Safety, Fred Manuele  comentaba que 
“Muchos de los accidentes que resultan en lesiones 

i   t  ú i   l i    d d   serias son eventos únicos y exclusivos,  en donde una 
serie de fallas ocurren en un efecto cascada”.

 No necesariamente las lesiones serias estarán 
precedidas de una serie de “cuasi-accidentes”precedidas de una serie de cuasi accidentes



No podemos esperar resultados 
dif  i i  h i d  l  diferentes si seguimos haciendo lo 

mismo que siempre hacemosq p

DEBEMOS ACTUAR DIFERENTE 
PARA OBTENER RESULTADOS PARA OBTENER RESULTADOS 

DIFERENTES 

Atribuido a Albert Einstein



¿Cuál es el mensaje?

EL OBJETIVO ES EL OBJETIVO ES 
PREVENIR TODOS LOS PREVENIR TODOS LOS 

ACCIDENTES E 
INCIDENTES



Una nueva “vieja propuesta”

 Hay que enfocarnos en la cultura de seguridad de la y q g
empresa

 La gerencia debe enviar un mensaje claro
 Los supervisores deben transmitir el mensaje y 

ponerlo en práctica
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Una nueva “vieja 
propuesta” • Identificar y evaluar los riesgos 

i ifi ti
El  Modelo de 
Gestión

Es basado en el 

1 significativos

• Gestionar los controles a los Es basado en el 
ciclo de mejora 
continua

2
• Gestionar los controles a los 

riesgos significativos

E l  l  f i id d d  l  

3
• Evaluar la efectividad de los 

controles y ajustar la mejora 
según se requiera

OHSAS 18001: Is it an effective health & safety risk management tool?
By David Powley - DNV Certification



Una nueva “vieja propuesta”

 OHSAS 18001  cumple 10 años.p
 2000+ alrededor del mundo

 VPP de OSHA cumple 25 años
 2214 sitios de trabajo afiliados.

 Sistema OIT-Safe Work



Una nueva “vieja propuesta”

 En ACP, Astilleros Industriales
 La PRL se maneja a través de un modelo basado en los principios de 

OHSAS 18001.
 Resultados sorprendentes ASTILLEROS INDUSTRIALESASTILLEROS INDUSTRIALES
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Hay que 
gestionar la PRL

La gestión 
pertenece al 
Ejecutor de los 
Trabajos



¿Cómo apoyar a la gestión?

 Prestando atención a los detalles

 Para ello:
 Investigar todos los incidentes
 Actuar sobre el resultado de las investigaciones

S i i   ifi  f i id d Seguimiento para verificar efectividad
 Ajustar sobre lo actuado para mejorar continuamente

 No es nuevo,  ¡aplicar el ciclo de mejora!



¿Qué es lo nuevo?

 La investigación de causa raíz.g
 El efecto dominó
 La causalidad

L  d l  d  áli i Los modelos de análisis

 El error humano no ocurre solamente a niveles de los  El error humano no ocurre solamente a niveles de los 
operarios y trabajadores- ocurre a niveles de gestión.



El error humano a niveles de gestión como 
causante de accidentescausante de accidentes

 Análisis de trabajo pobres, apurados o deficientes.j p , p

 Conclusiones no-enfocadas, parciales., p

 Los procedimientos no son abarcadoresp
 Controlamos lo obvio, ¿profundizamos para encontrar lo 

serio?



Nuevo Enfoque en la Investigación

 Equipo multidisciplinarioq p p
 Mirar  el 20% que causa el 80% de la severidad
 Lo que no es probable
 Lo que “no sucede”
 Lo que “está bajo control”



¿Por dónde empezar?

 Investigar los incidentes reportados considerandog p
 Causas directas – El entorno y el operario
 Causas básicas – El procedimiento de trabajo

C  í  L  l  d  id d Causas raíces – La cultura de seguridad



Recordemos

 La investigación de la explosión de la refinería de BP g p
en Texas City (2005) indicó:
 “one fatal decision and an arrogant lapse in engineering 

judgment were the last and most important acts in a judgment were the last and most important acts in a 
catastrophic event that killed fifteen people.  If BP had 
followed its own guidelines, 15 people might still be alive after 
th  t i  l i  f M h  ”the tragic explosion of March 23, 2005”.(Brent Coon & Associates )

 Multas alcanzaron 50 millones de dólares y las
compensaciones van por 1 600 millonescompensaciones van por 1,600 millones.



El Reto

 Tres frentes de trabajoj
 Continuar el énfasis en el cumplimiento de las normas y la 

corrección de las condiciones y actos inseguros.

 Comenzar, continuar, enfatizar, la venta de la seguridad
“Yo decido ser seguro, solamente yo”
“Cada cuadrilla es reflejo de las creencias de su líder”

 Mirar a los accidentes serios y re evaluar su causalidad Mirar a los accidentes serios y re-evaluar su causalidad



Diseñar con seguridad
l “ ” d   i ió  El “motto” de nuestra organización 

tiene mayor vigencia y g

LA SEGURIDAD 
ES UN ES UN 

REQUISITO DEL Q
TRABAJO 


