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	untitled1: 16-2021/IFE23
	untitled2: 21-09-2021
	untitled3: 
	untitled4: mayo - julio 2021
	untitled5: Asociación Chilena de Seguridad
	untitled6: Mutual de Seguridad de la C.Ch.C.
	untitled7: Instituto de Seguridad del Trabajo
	untitled8: Instituto de Seguridad Laboral
	untitled9: Fiscalización a la calidad de las investigaciones de accidentes del trabajo graves por una caída en altura de más de 1,8 metros y por amputación traumática.     

	untitled10: Verificar que los Organismos Administradores y Empresas con Administración Delegada, cumplan con las obligaciones que han sido instruidas por esta Superintendencia para el proceso de investigación de accidentes graves, específicamente los que ocurren por una caída de más de 1,8 metros de altura y los que provocan de forma inmediata (en el lugar del accidente) la amputación o pérdida de cualquier parte del cuerpo. 
	untitled11: Fiscalización realizada en 4 Organismos Administradores y 5 empresas con Administración Delegada, que consistió en la revisión a la documentación asociada a la investigación de accidentes graves precedentemente señalados, que debe ser remitida al Sistema Nacional de Información de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT), ocurridos en el primer semestre de 2020. 
	untitled12: De los accidentes graves  reportados al Sistema SISESAT, se seleccionaron casos de accidentes por caídas de altura de más de 1,8 metros y con amputación traumática. Se revisaron los casos en base a una lista de chequeo que contiene preguntas relacionadas al cumplimiento de las instrucciones de esta Superintendencia para el proceso de investigación de accidentes graves y a la aplicación de la metodología del árbol de causas.
	untitled13: De 8 casos revisados, en un caso el Organismo no dio cumplimiento a las instrucciones de esta  Superintendencia,  al no remitir  los siguientes documentos electrónicos al Sistema SISESAT: registro de causas, registro de prescripción y registro de verificación asociados a la investigación del accidente.
	untitled14: El Organismo  gestionará  los documentos considerados en el proceso completo, los cuales serán remitidos al Sistema SISESAT una vez que se encuentren desarrollados, con los antecedentes que puedan ser considerados, de acuerdo con la fecha de ocurrencia de este accidente y la fecha actual.
	untitled15: En todos los casos revisados se constató al menos una de las siguientes deficiencias asociadas a la aplicación de la metodología del Árbol de Causas:
a) Relatos incompletos, que no contienen todos los elementos o hechos que dieron origen al accidente, carece de información relevante para determinar las causas del accidente.
b) Adjuntan declaraciones que muchas veces son de testigos indirectos, y que no aportan al proceso investigativo.
c) Recopilación de antecedentes insuficiente, ya que en algunos casos no se evidencia la revisión de la documentación de la empresa que podría contener elementos que configuren hechos que dieron origen al accidente, como son los procedimientos de trabajo, instructivos, las Matrices de Investigación de Peligros y Evaluación de Riesgos (MIPER), registros de capacitaciones, registro de entrega de Elementos de Protección Personal (EPP), entre otros.
d) En algunos casos se consideran aspectos relevantes para la investigación, como las condiciones del entorno, condiciones de la máquina (mantención, estado, protecciones, anclaje, desniveles), la señalética, estado de los EPP, estado de las herramientas de trabajo que utiliza el trabajador (verificar si son las adecuadas para realizar la tarea), entre otros aspectos.
e) Los hechos causales no se ordenan en el árbol causal de acuerdo a lo establecido en la metodología, hechos que no se desprenden de relato y que culpan al trabajador del accidente, y que no son incluidos en el diagrama del árbol y como consecuencia no se prescriben medidas sobre ellos.
f) No se prescriben medidas sobre todos los hechos causales obtenidos y no están orientadas a prevenir de manera directa las causas que  provocaron el accidente.
g) En 6 de los casos revisados las medidas inmediatas no están orientadas a prevenir la ocurrencia de un accidente de similares características.
h) En 2 casos no se adjuntas los documentos que se contemplaron para la investigación.
Dado lo anterior, se requirió rehacer las investigaciones de los 8 casos revisados, con la correcta aplicación del Método del árbol de causas y de ser necesarios prescribir a la empresas medidas correctivas no establecidas en su momento, remitiendo nuevamente los documentos al módulo Registro de Accidentes Laborales Fatales (RALF) del sistema informático SISESAT.
	untitled16: a) En el mes de julio del año 2020, estableció un equipo específico de profesionales para llevar a cabo los procesos de investigación de este tipo de accidentes, que les permita una mayor focalización de la gestión de los procesos de capacitación y coordinación, y el desarrollo frecuente de investigaciones de estas características.
b) Capacitación en la materia, utilizando como base los lineamientos establecidos en la “Guía para la investigación de accidentes. Metodología del árbol de causas", del Instituto de Salud Pública, y el "Manual de formación para investigadores.
c) Sesiones de acompañamiento personalizadas con los profesionales de cada agencia ACHS, con el objeto de extender el desarrollo y apoyo de manera más focalizada y personalizada.
d) Reforzar las consideraciones entregadas por esa Superintendencia, con el equipo de profesionales establecido para la investigación de accidentes graves.
e) Ejecutar sesiones de acompañamiento con equipos que realizan investigación de accidentes graves
f) Programar asesoría focalizada en accidentabilidad, para las empresas en las cuales ocurrieron los accidentes de los casos fiscalizados.
g) Iniciará la adecuación de los informes de investigación de los accidentes revisados, excepto 1 caso que no correspondía a un accidente de los denunciables, serán actualizados y enviados los documentos respectivos al Sistema SISESAT, tan pronto sean reestructuradas las investigaciones de acuerdo con la información disponible de estos accidentes ocurridos durante el primer semestre de 2020.
	untitled17: 7 profesionales de la entidad que realizaron las investigaciones de los accidentes en revisión, no se encontraron en el registro de los profesionales que cuentan con las competencias para realizar investigación de accidentes graves y fatales, reportado a esta Superintendencia en el mes enero de 2021. 
	untitled18: En el mes de julio del año 2020, el Organismo creo un equipo de profesionales que realiza de manera específica los procesos de investigación de accidentes graves y fatales, los profesionales del equipo especializado fueron informados en los reportes enviados en julio de 2020 y enero de 2021; sin embargo, los expertos que investigaron los accidentes revisados no se encuentran en las nóminas, ya que corresponden a accidentes ocurridos en el primer semestre del año 2020.
	untitled19: En los 6 casos revisados el Organismo no dio cumplimiento a las instrucciones de esta Superintendencia  al no remitir el  formulario de Notificación Provisoria Inmediata del accidente   a través de SISESAT, en un plazo máximo de 24 horas de tomado conocimiento del accidente.
	untitled20: a) Aclara que las causas del desfase en la notificación del accidente se deben, principalmente, a que el Empleador denuncia el accidente en una fecha posterior a su ocurrencia o porque se requiere de coordinaciones que permitan levantar antecedentes del caso para proceder con la notificación.
b) Realizará plan de difusión a nuestras empresas adherentes reforzando las obligaciones del empleador frente a la ocurrencia de accidentes graves y fatales.
	untitled21: En todos los casos revisados se constataron deficiencias en la aplicación de la metodología del Árbol de Causas:
a) Informes de investigación deficientes, porque se consideran hechos causales relativos a los instrumentos de prevención como, por ejemplo, MIPER, procedimientos de trabajo, al Análisis de Seguridad en el Trabajo (AST) o la obligación de informar los riesgos, sin que exista evidencia de haber sido analizados y/o que se haya extraído algún hecho de ellos.
b) Se obtienen declaraciones de testigos indirectos, y que no aportan al proceso investigativo.
c) En 4 de 6 casos se evidenciaron errores en la construcción del diagrama del árbol, presentándose incompletos y los hechos acomodados en el árbol no se desprende en su totalidad de los relatos y se elabora un listado de hechos causales que son relevantes en la ocurrencia del accidente y que luego no son incluidos en el diagrama del árbol de causas, y por lo tanto, tampoco se prescriben medidas sobre dichas causas.
	untitled22: Realizará una reunión de coordinación con los equipos involucrados con el objetivo de revisar las brechas identificadas por esta Superintendencia y se coordinará un proceso de revisión y realización de Investigaciones.
	untitled23: 1 profesional de la entidad que realizó investigaciones de los accidentes en revisión, no se encontró en el registro de los profesionales que cuentan con las competencias para realizar investigación de accidentes graves y fatales, reportado a esta Superintendencia en el mes enero de 2021. 
	untitled24: La Entidad acreditó con certificados del año 2020 que el profesional había sido capacitado. 
	untitled25: 1) En los 6 casos revisados se constató al menos una de las siguientes deficiencias asociadas a la aplicación de la metodología del Árbol de Causas:
a) Relatos incompletos, que no contiene todos los elementos o hechos que dieron origen al accidente, carece de información relevante para determinar las causas del accidente.
b) Adjunta declaraciones, no entrevistas, que muchas veces son de testigos indirectos, y que no aportan al proceso investigativo.
c) La recopilación de antecedentes es insuficiente, no en todos los casos se evidencia la revisión de la documentación de la empresa que podría contener elementos que configuren hechos que dieron origen al accidente, como son los procedimientos de trabajo, instructivos, investigación por Comités Paritarios de Higiene y Seguridad (CPHS), registros de capacitaciones, registro de entrega de EPP, entre otros.
d) No adjunta el diagrama del árbol de causas, los hechos causales no se desprenden del relato, y tampoco el investigador los ha informado como datos adicionales. Se realiza un listado de hechos causales que son relevantes en la ocurrencia del accidente y que luego no son incluidos en el diagrama del árbol de causas, y por lo tanto, tampoco se prescriben medidas sobre dichas causas.
2) En 4 casos las medidas correctivas no están orientadas a prevenir de manera directa las causas que han provocado el accidente y el plazo otorgado para la implementación de las medidas correctivas es excesivo.
	untitled26: a) Reunión con la Superintendencia para precisar las observaciones. 
b) Revisar y corregir los 6 informes de investigación de accidentes. .
b) Revisión de 2 casos seleccionados en conjunto con mesa técnica SUSESO – Organismos Administradores que se realizará durante el mes de octubre de 2021. 
c) Promover el uso de la “Guía para la investigación de accidentes. Metodología Árbol de Causas”, del Instituto de Salud Pública. 
e) Realizar un reentrenamiento a profesionales de prevención en relación a la aplicación del Método Árbol de Causas. 
	untitled27: En todos lo casos revisados las medidas inmediatas prescritas, están orientadas a la obligación del empleador de efectuar la notificación del accidente a la autoridad correspondiente e informar sobre la obligación de suspensión de faena, de acuerdo a lo establecido en la normativa vigente, pero no a prevenir de manera directa un accidente de similares características.
	untitled28: a) Envío de mailing con las deficiencias encontradas en el proceso de Investigación de Accidentes a zonales y profesionales de prevención. 
b) Realizar un reentrenamiento a profesionales de prevención en relación a la aplicación del Método Árbol de Causas. 
	untitled29: En 2 casos de 8 revisado no remitió al Sistema SISESAT los documentos en los plazos instruidos por esta Superintendencia.
	untitled30: Actualizar Instructivo de Ingresos al Instituto de casos graves y fatales y sus respectivas derivaciones.
	untitled31: En todos los casos revisados se constató las siguientes deficiencias asociadas a la aplicación de la metodología del Árbol de Causas:
a)  En los 8 casos revisados los hechos causales no se ordenan en el árbol causal de acuerdo a lo establecido en la metodología, informa hechos que no se desprenden de relato y que culpan al trabajador del accidente, y que no son incluidos en el diagrama del árbol y como consecuencia no se prescriben medidas sobre ellos.
b) En 6 de los 8 casos revisados las medidas correctivas no están orientadas a prevenir de manera directa las causas que han provocado el accidente y no se prescriben medidas sobre todos los hechos causales, dejando fuera la supervisión.
	untitled32: a) Nivelación 2021: dentro del segundo semestre de 2021, se han realizado diversas acciones para determinar brechas entre los/as experto/as, además de cursos de nivelación de competencias. Esto, con el fin de preparar una calendarización de jornadas de capacitación para el año 2022. No obstante, se ha planificado una jornada de planificación sobre la primera etapa del método (recolección de la información).
b) Planificación 2022: Capacitación en metodología de Árbol de Causas y afines, a raíz de los insumos de las actividades del 2021.
c) Revisión de informes por parte de los Jefes de Sección de Prevención de todas las Direcciones Regionales y entregará pautas para poder objetivar las revisiones.
d) Auditorías Internas: desde el Departamento de Prevención de Riesgos, se levantará un sistema de auditoría interna permanente de los informes de investigación por región, con el fin de ir retroalimentado a las secciones de prevención para detectar oportunidades de mejora.
e) Elaboración y entrega de Guía de Prescripción, con el objetivo de fortalecer la tercera etapa del método (administración de la información).
	untitled33: En 2 de 8 casos revisados, el Instituto constató el incumplimiento de las medidas prescritas por parte de las empresas. Sin embargo, no acreditó la notificación de incumplimiento a la SEREMI e Inspección del Trabajo que corresponda, ni tampoco la aplicación a la entidad empleadora del recargo previsto en el artículo 15 del D.S. N°67, de 1999, del Ministerio del Trabajo y Previsión Social, de conformidad con lo instruido en el número 9, Capítulo I, Letra G., de este Título II, del Compendio de Normas del Seguro de la Ley N° 16.744..
	untitled34: El Departamento de Prevención de Riesgos establecerá una alerta a las Jefaturas de Sección de Prevención de las Direcciones Regionales, al momento de detectar no cumplimiento en la verificación de las medidas prescrita, para que emitan dentro de los plazos establecidos el formulario de notificación a la Autoridad fiscalizadora de acuerdo al compendio normativo de SUSESO. 
	untitled35: En 3 de los 8 casos revisados, no cumple con lo instruido en el Dictamen N° 1.222, de 30 de marzo de 2020, de esta Superintendencia, ya que ese Instituto prescribió medidas inmediatas a las empresas a través de medios remotos, por correo electrónico, incumpliendo lo señalado en el N° 8., Prescripción de medidas, en el mencionado Dictamen que indica …"Se exceptúan de la prescripción no presencial, las medidas asociadas a la investigación de  accidentes del trabajo fatales y graves que revistan el carácter de inmediatas”.
	untitled36: Reinstruir a todos/as los/as expertos/as habilitados para investigar sobre los procedimientos e instructivos.
	untitled37: CODELCO División Andina, CODELCO División Chuquicamata, CODELCO División El Teniente, CODELCO División Salvador y la Pontificia Universidad Católica de Chile no presentan hallazgos en el período fiscalizado.
	untitled38: Yes
	untitled39: Yes
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