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TECNICAS DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES
MODELO DE CAUSALIDAD DE PERDIDAS

¢Porque? ¢Porqué? ¢Porque? ¢Porqué?
l ﬂ r .'.llll--l.l--lll--‘
|V :
FALTA CAUSAS CAUSAS .
DE BASICAS | | INMEDIATAS | | INCIDENTES PERDIDA
CONTROL Accidente
Adm. de la Actos o Pricticas | orEgng ( o ‘fg —
Seguridad Factores Al sibestindaras Al Daiio o lesion g:gg:fs%ad —_— ~
Falta de > personales v] '1 . PERDIDA
Hetdaces T Condiciones
Cumplimi cubects )
SRR | Taha | | MRl
Estandares
AN N

Raiz del

Problema B Capacidad Limite




FALTA DE CAUSAS ,
CONTROL BASICAS INMEDIATAS PERDIDA

Programas

. Acto Sub-
inadecuados Factores ; PERSONAS
estandar Contacto
Personales

Estandares con energia

inadecuados Propiedad

Condidon o sustancia
Sub- peligrosa
estandar

Factores de

Cumplimiento Trabajo
mnadecuado

Proceso

Analizar la informacion recogida, seleccionar las causas de ocurrencia del accidente
que pudieran aparecer como las mas obvias, que pudieran ser actos o condiciones,
por lo que solo se pudiera encontrar los sintomas, mas no los problemas basicos,
necesarios para concluir e identificar la causa raiz del accidente.
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FALTA DE CONTROL \

&

Primero se determina
las causas inmediata,

determina la FALTA DE

CONTROL.




<

on las causas “que se ven”
con relacién al accidente

R
LY
idddy

n_.LA.L‘

S——

I

ACTOS INSEGURGOS: Violacién de disposiciones

seguras

i.Usar inadecuadamente los equipos y maquinarias

ii.No respetar sefializacion

iii.Operar a velocidad inadecuada
iv.Usar audifonos, collares, anillos, etc. ante

magquinas en movimiento




accidente

Son las causas “que se
ven” con relacion al

TCONDIC ONIE)S INSE[aGboRAS Condiciones

sicas del ambiente ral
i.Ruido excesivo
ii.Desorden y suciedad existentes en el area
iii.Escasez de espacio para laborar

iv.Equipos / Instalaciones en mal estado, etc.

/

“
&

////




@on las causas dé
fondo (raiz) que
originaron el
\accidente

FACTORES DE TRABAJO: Todo lo relacionado al entorno del

trabajo
b i.Disefilo o mantenimiento inadecuado de las maquinasy
g  cquipos.
g¢ . | ii.Falta de normas de trabajo o normas inadecuadas.

/ — . . ) .
. 1 iii.Uso anormal e incorrecto de herramientas e instalaciones.

" iv.Procedimientos incorrectos de trabajo, etc.
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Investigacion AT media
modelo Causali ,JZJ,J

P o e e B e A

E Los Jefes no i - Estaba E

¢ conversan I ' nerviosopor

, habitualmente —>i una discusic’m ,' ' . I

| | ' | Freme———————— N e  El camion '

| trabajadores 1 tme—me--Seme-eo ! P ' i Un operador ; ! sufrio :

e e = L G A . [ rapldo : i de graa i | desperfectos, !

! La induccién E i Venia de otra E ' i horquilla, : i la grua doblé |

. 1 o~

i se realiza una '.—I S : i cuentaque i | lasufiasde |

: Z:;Zﬁ; E | normas, no recibié :'d ; Choco un ! i Saiga, queco

1 l ’ 1 s 2 I
e e | lainducciénde | | —% camion o fuera de !
! El programa de ! | seguridad | . | estacionado ! ! servicio. El !
: o o L B ' I Era el turno — ' en e' érea de 1 ! chofer 1
i mantenimiento | D : ! de noche : | | ! i !
! ho contempla ! TS E— Yo | carga, i 1 resulté conla |
- ; |} 3998 RSN 1 ' habia poca ! L '
 luminarias | | limpiado las | : R EEsR | ' atropellando ! : cadera rota. 6 !

Fo—-===mm-=-=s [~ luminarias — | fUminacion ; ' alchofer | 1| meses :

i Enlas ; | hace 6 : T —— ' 1 inhabilitado |

| inspecciones i | meses - == 2 s s e o

1 I I . s e 1

I 1

Nno se revisa

[




O@ ) METODOLOGIA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

DIAGRAMA CAUSA EFECTO O DE ISHIKAWA

Operador Materiales Supervision

EFECTO
(Tema

en estudio

Métodos Ambiente Equipos




EQUIPO Se colocan las piezas que se

cambian fuera de la zona de

Plataforma de
trabajo con pequefia
abolladura en el
borde.

paso en las proximidades de
los laterales de la plataforma

Hay que dejar el material en
esa zona dado que las proximi-
dades de la caja son zona de
paso de los operarios que
estén realizando el cambio.

MATERIAL

Altura de caida de 55cm..
No hay barandilla (No lo
exige la Norrma)

Pisada en vacio o al borde
de la plataforma de traba-

jo.

La Plataforma llega hasta
un motor. El motor impide
ampliarla en la zona cerca-
na al hueco.

METODO DEL DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Y

Operacion realizada en la
proximidad del borde de
la plataforma

Mo conoce bien
la operacion

No hay procedi-
miento escrito

No habia ningln
operario con

Posible desequilibrio al
manipular manual-
mente la placa de
cambio (18Kg.)

experiencia del cambio —— Mo hay sistema
de manipulacon
T rmecanica
Mo se han res- -
DEt?ddDS lSS : No se ha Manipulacion manual de
periodos de Tor- estudiado la placa. Sacarla de la
macion Primera vez que 5 : torre y llevarla hasta la
. posible siste- .
realiza la ma de mani- zona en la que se dejan
operacion Jlacion los materiales del cambio
pulacio y colocarla en el suelo.
mecanica

No se ha tutorizado
la incorporacion de
operarios nuevos

PERSONA

CAIDA POR EL
HUECO ENTRE
LAS DOS
PLATAFORMAS
EN ZONA DE
CAMBIO DE
MAQUINA

METODO
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ARBOL DE CAUSAS:

e Técnica analitica posterior.

* Método clinico inductivo, va hacia atras hasta la determinacion de

las causas.
Metodologia de * Representa graficamente vy logicamente las combinaciones
de hechos que se produjeron y

investigacion | N
gue condujeron al acontecimiento no deseado.
de aCCIde“tes * Larelacion entre causas solamente puede expresarse mediante

o, .7

y”, pues una vez acaecido el accidente no podemos hacer

interpretaciones.

e Método reactivo.
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Accidente

Quemaduras de 2° vy 3er grado en ambas piernas del accdentado

Existe una mezda
inflamable

Se desconoce |la pe-
ligrosidad de |la ga-
solina (falta de for-
macon)

Existen focos de ig-
nicion (particulas
incandescentes) que
impactan en la
mezcla inflamable

El fuego estéd muy | |E! unico extintor s
encuentra en el otro

localizado: Ao
instintivo del ope-
rano.

Se desconocen la po-
sible toxicidad de la
sustanda extintora.

No se informa al
‘operario sobre
riesgos ymecldas
atomar en opera-
ciones con liguidos
inflamables Fallo
de oryarizacion

El operario de des-
barbado desconoce
la existendia de li-
quidos inflamables.

En el taller no == de-
limitan areas de
operadones con

riesgo

|
Descoordinacion
organizativa que
permite la coexis-
tencia dedesgos
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Condiciones
de Defensas Ausentes
Tarea/ Entornc Acciones /
Individuales / Fallidas
Factores De Equipo B
Organizacionales Condiciones

latentes

MODELO
. IcAM

INCIDENTE

Liderazgo y cultura

ACCIONES CORRECTIVAS

Fallas activas
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DETERMINACION PROCESO HERRAMIENTAS
INCIDENTE Acciones Inmediatas y
planificacion de la
Investigacion
1 “Qué sucedio” Recoleccion de datos PEEPO
i : o ) Fias Linea de Tiempo y
2 Por qué sucedid Organizacion y Analisis S
TR metodologia ICAM
miine. 7 Jerarquia de control

evaluacion de
beneficios

3 “Qué se hara al respecto” .
recomendaciones

s 2 Informe de incidentes
a Qué se aprendio qu:: se puede Aprendizajes claves Sesiones de charlas
compartir informativas
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PASOS INVESTIGACION - ICAM

Q@




1. Acciones
inmediatas

Paso 13
ACCIONES INMEDIATAS

Acciones inmediatamente

2. Planificacion
de Investigacion

3. Recoleccion
de Datos

4. Organizacion
de Datos

5. Andlisis ICAM

6. Acciones At encidn de la emergencia

Preventivas y
Correctivas

Riesgo cont rolado

7. Reporte de
resultados

Identifique y aplique las acciones
correctivas inmediatas

Reinicio de la operacion .



()

Designar Comité de
Investigacion

Ve pd

METODOLOGIA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

Paso 2: PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

Planear la investigacion.




(V)
Paso 3: RECOLECCION DE LOS DATOS

- Enfoca la investigacion.

inmediatas

Investigacion

2 cn « Reunirlos hechos relevantes. CATEGORIAS DE DATOS
. Re,colec.tar los datos en estas ~ | Personal
iiii 5 areas:
— £ | Entorno
= [Equipo

Tormenta de ideas
sobre los datos a
recolectar

Procedimientos

9

(@)

Organizacion




1. Acciones
inmediatas

2. Planificacién
de Investigacion

3. Recoleccion
de Datos

4. Organizacion
de Datos

Eie.

6. Acciones

Corrasivas Testigo de post contacto: Testigos que llegaron a posterior del accidente y tiene
informacidn sobre los eventos que ocurrieron posterior al accidente

7. Reporte de
resultados

CENTRO INTEGRADC
MEDICO

ILUMINACION

FISIOLOGIA

Personal Entorno
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1. Acciones
inmediatas

2. Planificacién
de Investigacion

3. Recoleccién
de Datos

4. Organizacion
de Datos

5. Andlisis ICAM

6. Acciones
Preventivas y
Correctivas

7. Reporte de
resultados

Culturade organizacion
Politicas de Ila empresa,
planificacionde los trabajos,
entrega de buenos equipos y
herramientas, presiones
comerciales u  operaciones
estructura organizacional, sistema
de administracion de la persona

Mecanismo de control
Sistema de permisos de trabajo,
reglas, evaluaciones de riesgo,
autorizaciones, especificaciones
de compra, elementos de
proteccién personal

Procedimientos

Analice los procedimientos
utilizados para el trabajo,
disponibilidad,el contenido
del procedimiento se ajusta a
la tarea, detallan
correctamente el trabajo a
realizar, establecen criterios
de operacién en formularios

Programa de capacitacion
Sistema de entrenamiento
estructurado, para ka entrega de
las habilidades técnicas y los
conocimientos de seguridad
necesarios, medicion de la
efectividad de los programas

Otros
Planos mapas o disefios del area
0 equipo, informes del area de
incidentes  previos,  acciones
correctivas. Sistemas de
respuestaa emergencias
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Paso 4: ORGANIZACION
DIAGRAMA DE EVENTOS Y CAUSAS (5 POR QUEs) DE LOS DATOS

& pciones Pre - Incidente Post -
2. Planificacion A I n C i d e n te
de Investigacion ( \ (— j
Evento Al
Evento A4 —>{ Evento A3 [—>| Evento A2 ncidente ™  Evento C1
Evento: Una actividad en una secuencia de
Evento B3 |} FEventoB2 |=—>| Evento Bl WM
[Riyited 5 de Abril

Hubo inspeccién Se escucho
antes de ingresar
a la mina

Ingresan a la mina Sale de la mina el una fuerte
el ingeniero y SST ingeniero explosion

Ingresan los Salf_’“ en el -:_:oche Ingresa a la mina
trabajadores a hacia superficie el el ingeniero
| la mina lider SST

e Tabla Cronograma —Linea de tiemBo e
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DIAGRAMA DE EVENTOS Y CAUSAS (5 POR QUEs)

Pre -Incidente Post -
2. Planificaciép A I n C i d e n te

( \ [ )
Evento Al
Evento A4 —>{ Evento A3 [—>| Evento A2 ]-> rcidente = Evento C1
—

Evento: Una actividad en una secuencia de

Evento B3 EventoB2 |=—»| Evento Bl

. Reporte de 5 de Abril
resu S

Hubo inspeccién Se escucho
antes de ingresar
a la mina

Ingresan a la mina Sale de la mina el una fuerte
el ingeniero y SST ingeniero explosion

Ingresan los Salf_’“ en el -:_:oche Ingresa a la mina
trabajadores a hacia superficie el el ingeniero
| la mina lider SST

e Tabla Cronograma —Linea de tiemBo e
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:2 Revisar los Resultados Pa SO 5:
o P ANALISIS ICAM
o Identificar las Defensas Fallidas o Ausentes (COnStFUIF una
tabla ICAM )
— Identificar las Acciones Individuales o de Grupo va /\

sultados . ho,oé%a‘*

Identificar las Condiciones de la Tarea y del Entorno

N

Identificar los Factores Organizacionales

N

Validar los Factores Organizacionales

S S & 88 8
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DEFENSAS AUSENTES / FALLIDAS

Ventana(s) limitada

FallaxAckvas de oportunidades

Condiciones Latentes

INCIDENTE

e Podrian ser “las cosas de ultimo minuto”
e Conciencia
e Deteccion
e Control y Recuperacion provisional
e Proteccidon y contencion
e Escape y Rescate
No son acciones

Conocimiento

Deteccion

Control y
recuperacion
provisoria

Proteccion y
contencion

Escape y rescate

Entender la naturaleza y severidad delas =  Entrenamiento de induccion
condiciones peligrosas presentes en el = Entrenamiento continuo
trabajo . Problemas de conocimientos que =  Comunicacion
pueden ser aplicados a los involucradoso = Evaluacion de riesgos
a procesos de administracion y supervision = Competencias
= Reporte de incidentes
Proveer en claro aviso de la presencia y = Sefialética
naturaleza de una potencial situacion = |uces de advertencia
peligrosa = Sirenas de advertencia de trafico
= Detectores de gas
= Sensores de velocidad
Restaurar el proceso a un estado seguro =  Procedimientos
con un minimo de lesion o dafio *  Protocolos
* Interruptor de seguridad
= Valvula de By-pass
= Sistema de cierre de emergencia
*  Guardas
Limitar las consecuencias adversas de = EPP
cualquier liberacion no planificada de = Extintores de incendio
mesa, energia o material peligroso = Kits de respuesta de derrames
= Area contenida
Evacuar a todas las victimas potenciales =  Acceso/Salida seguros
desde el lugar, de laforma mas sequray =  Escape de emergencia
rapida posible *  Comunicacion de emergencia
TABLAICAM
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ACCIONES INDIVIDUALES / DE EQUIPO

Ventana(s) limitada
de oportunidades

Condiciones Latentes Fallas Activas

INCIDENTE

e Deben ser acciones

e Fijarse en el verbo

e Asegurar que es un verbo fuerte

e Debe ser una no conformidad
(violaciones / errores)

e Alguien hizo algo que no debid hacer

¢ Alguien NO hizo algo que debid hacer

Acciones Individualesfequipo

Supervision

Autoridad ocupacional

Velocidad operacional

Uso de equipo

Uso de equipo de proteccion personal

Cumplimiento de procedimientos

(Gestion de cambio

Manejo de equipo/materiales

Conducta inapropiada

= Supervision mala/inadecuada
*  Ejemplo deficiente de supervision

= Plan de operacion 0 equipo no autorizado

= (Operando un equipo a una velocidad distinta a la del
criterio operacional que es segura
* Velocidad de superior a la velocidad apropiada

*  Equipo usado incorrectamente
= Uso equivocado de herramientas para la tarea
Practicas deficientes

EPP no usado

EPP no disponible

EPP usado incorrecto/inadecuado
EPP usado incorrectamente

*  Procedimiento no seguido
= No cumplimiento del procedimiento
*  No se siguen las reglas

= No existe gestion de cambio
= (Cambio no administrado correctamente
= Gambio no reconocido

*  Manejo incorrecto de equipo/materiales

= Violacion voluntaria de procedimientos o reglas

TABLAICAM
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CONDICIONES DE TAREA /ENTORNO

FACTORES DEL TRABAJO

Factores de error Factores comunes Factores de violacién
Cambios en la rutina Falta de tiempo Se toleran las viclacicnes
Herramientas y equipos inadecuados
Transferencia negativa Malos procedimientos e instrucciones No se recompensa el cumplimiento
Mala relacién entre sefial / ruido Mas asignacién de tareas Los procedimientos protegen al sistema
vy no al individuo
Mala interfaz hombre / sistema Entrenamiento inadecuado Poca o nula autoridad
Incompatibilidad disefiador / usuario Peligros no identificados Cultura machista
Incompatibilidad educativa Falta de personal Se cree que se tiene el derecho de
quebrantar las reglas
Ambiente hostil Supervision inadecuada Clima de rivalidad industrial
Problemas familiares Acceso deficiente al trabajo Salarios bajos
Mala comunicacion Desorden y falta de limpieza Bajo nivel del operador
Mala mezcla de instrucciones de trabajo y por Mala proporcion entre supervision/trabajadores | Injusta administracién de sanciones
escrito.{ confiarse del conocimiento
indocumentado)
INCIDENTE Malos patrones de turno y trabajo en sobre tiempo | Condiciones laborales deficientes Cultura de culpables
Mezcla inadecuada de trabajadores Mal ejemplo de la supervision

experimentados y sin experiencia

FACTORES HUMANOS

Condiciones Latentes Fallas Activas Ventana(s) limitada Factores de error Factores comunes Factores de violacién
de uportunidades Preocupacion, distraccion Habilidad insuficiente Edad y genera
Fallas de memoria Habilidad inadecuada Objetivo de alto nesgo
Programas de alta motricidad La habilidad sobrepasa al peligro Creencias conductuales (ganancia>riesgo)
. . . Marco de percepeion La tarea no es familia Mormas subjetivas perdonan las violacicnes
° Allentar] errores O VIOIaCIOneS Sanciones falsas Juicio pobre: ilusidn de control o menor esfuerzo Persolna\idad inestable, extrovertida, no
cumple

* Promm errores O VI 0 I aCi 0 n eS Percepciones falsas Exceso de confianza Percepcion de comportamiento controlado
® POdrI'a serun faCtor h umano Faltas de imparcialidad en la comunicarién Ansiedad en la ejecucion Moral baja
° PCXjrlla Ser un faCtor del Iugar de trabajo Conciencia de la situacion Precisiones de tiempo Mal humor
» Podria ser una complejidad innecesaria para unatarea

Conocimiento incompleto Estado de excitacion: monaotonia y aburrimiento, Insatisfaccion con el trabajo
estado emocional

Conecimiento no exacto Rechazo al sistema
° Pres|on de traba]o Indiferencia y razonamiento Falsa percepcion de riesgo
Tension emocional y fafiga Baja autoestima

* T dlseﬁadas pObremente Patrén d.e suefio alterado TAB LA I CAM Sensacién de impotencia o desamparo
» Tolerancia de violaciones Fropension al eror
* Elemplos de mala supervision
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FACTORES ORGANIZACIONALES
C Liderazgo y responsabilidad

i O
&&‘\ﬁ\e / ) \\’.‘?-’jf}"“\
o S
e ‘\\\.\:_.«\\\‘
ot A

> Capacitacion

> Metas incompatibles

>Comunicaci6n

u‘ o l INCIDENTE

Ventana(s) limitada
de oportunidades

Condiciones Latentes Fallas Activas

> Procedimientos

e ¢Dénde nos equivocamos, como
organizacion?

eCudl fue la no conformidad con el
requerimiento de desempefo del Estandar
de gestion SST?

e Establecen o crean las Condiciones de Gestion del riesgo
Tarea / Entorno /

> Diseno
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Paso 6. ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS
SMART

S (Acciones especificas)¢,quién esta involucrado?, ¢,qué es lo que quiero lograr, ¢ donde se debe
hacer?, ¢, cuando se debe realizar?. \

N

— M (Resultados medibles) ¢ cuanto?, ¢,cuantos?, ¢,como saber cuando se realiza el control? \

A (Alcanzables y con responsable definido) desarrollo de las actitudes, habilidades, destrezasy
capacidad financiera parallegar a ellos sin perjudicar otros logros buscados por la organizacion. w

\

R (Relevantes respecto a las defensas fallidas o ausentesy a los factores organizacionales) El

unico criterio claro que permanece es gue cada objetivo debe ser representado através de un
.__progreso sustancial.

T (Plazos de implementacion definidos y razonables). Plazos estipulados proporcionanun

- sentido de urgenciay ayuda a la motivacion para el logro oportuno. ,.
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CONCEPTOS DE LA JERARQUIA DE CONTROL

M /7 e Eliminarla completa eliminacion del peligro

43 7 * Sustituira resultar emplazando el material proceso o
'1 peligrocon uno menos peligroso

"¥ o Redisefiar redisefiando la planta equipo o proceso de
trabajo

e Administrar proporcionando controles tales como
entrenamiento procedimiento etcétera

24 * Equipo de proteccion personal: utilizando de manera
) correcta el equipo apropiado donde otros controles no
ss son practicos
e Conducta medidas de control que tiene por objeto
normas los comportamientos individuales
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CINCO POR QUE

* Es una técnica sistematica de preguntas utilizada sen  ;Por ug?

una fase de analisis de problemas para buscar > cPoraue?

[L~ ;POR QUE?
|._"> ¢POR QUE?

* La técnica requiere que el equipo pregunte ¢Por L m—
{" !

posibles causas principales.

La Solucion Real Se

qué? Hasta 5 veces. Encuentra Aqui
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EJEMPLO DE CINCO POR QUE

Carlos, supervisor de bodega,
caminaba por el pasillo N° 5 de la
bodega de productos terminados
buscando un producto. De pronto
resbalé sobre una mancha de
aceite, perdié bruscamente el
equilibrio y cayé al suelo
apoyandose en la mano derecha,
lo que le produjo una fractura en
la muneca.
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EJEMPLO DE CINCO POR QUE

Antecedentes: La iluminacion satisfactoria y los pasillos
sin obstrucciones o deformaciones. No se evidencia que
Carlos tenga problemas fisiolégicos y sicoldgicos y su
estado de salud es normal. No se determinaron actos
incorrectos.

Analisis de los ;Por que?

Clara permanencia de una condicion insegura
(mancha de aceite en el pasillo de transito).
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EJEMPLO DE CINCO POR QUE

¢ Por qué estaba y permanecié la mancha de aceite en el
pasillo de transito?

R: La mancha de aceite aparecio porque la grua N° 21
tenia una filtracion de aceite y al detenerse en el sector
por 5 minutos, se produce una pequena mancha, que
permanecioé porque ninguna persona se dio cuenta de su
existencia en el pasillo.

é¢Por qué la maquina N2 21 tenia una filtracion de
aceite?
R: Porque la empaquetadura del carter estaba en mal
estado.
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EJEMPLO DE CINCO POR QUE

¢Por qué la empaquetadura se deterioro?

R: Porque no se reemplazo en el tiempo que correspondia.

éPor qué no se reemplazdé en el tiempo que
correspondia?

R: Porque no hay un programa de mantenimiento
preventivo para las gruas horquilla, ni revision diaria de
chequeo. Se ejecuta solo mantenimiento correctivo.
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EJEMPLO DE CINCO POR QUE

éPor qué si la empaquetadura estaba mala y filtraba
aceite no se habia sometido el equipo a reparacion?

R: Porque el operador de la grua habia informado a su
jefe y a mantenimiento pero aun no se habia tomado
resolucion de someterla a mantenimiento y la maquina
sequia trabajando.




O@ ) METODOLOGIA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

EJEMPLO DE CINCO POR QUE

éPor qué el jefe de bodega permitié que siguiera
funcionando la maquina?

R: Porque considero que necesitaba el equipo, que la
peérdida era pequena y que podia usar el equipo un par de
dias, sin problema y sin afectar su programa de trabajo.




O@ ) METODOLOGIA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

DIAGRAMA CAUSA EFECTO O DE ISHIKAWA

-Es una técnica de analisis de causa y efectos para
la solucion de problemas, relaciona un efecto con las
posibles causas que lo provocan.

-Simplifica el analisis y mejora la solucion de cada
problema; ayuda a visualizarlos mejor y los hace mas
entendibles, ya que agrupa el problema o situacion a
analizar y las causas y subcausas que contribuyen a
este problema o situacion.



O@ ) METODOLOGIA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

Informe de la investigacion
Elaborar un informe claro donde consten:

o Las causas del accidente y sus consecuencias en cuanto a danos
a trabajadores.

o Los costos directos e indirectos producidos por el accidente.

- Las medidas correctivas o implementacion de nuevas normas de
seguridad tendientes a evitar un accidente de misma naturaleza.

¢ Difundir a todos los niveles de la organizacion para alertar al
personal y promocionar la seguridad y la importancia de la
prevencion.

¢ Archivar el informe.
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EN SEGURIDADUN1NOESUN1

Un1les“UnSer Humano”
que puede ser UNO

Cuando en las estadisticas de cualquier empresa aparece
un accidente con incapacidad temporal o un amputado o
un caso fatal, se trata siempre, de un ser humano, que
bien pudo haber sido nuestro padre o nuestro hermano o
nuestro hijo o, tal vez nosotros mismos

Samuel Chavez Donoso.
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https://cenoeder.com/
https://wa.me/+51960074287
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