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	untitled1: 39-2021 /IFE 25
	untitled2: 07/12/2021
	untitled3: 
	untitled4: Agosto del año 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: Matriz de evaluación Integral calidad de las investigaciones de accidentes fatales calificados como de trabajo (2021)
	untitled10: Evaluar el cumplimiento de la aplicación de la metodología del árbol de causas de cada Organismo Administrador, en la matriz de evaluación integral, mediante la valorización de  preguntas basadas en la Guía para la Investigación de Accidentes. Metodología Árbol de Causas, del  Instituto de Salud Pública (ISP) y el Manual de la Organización Internacional del Trabajo (OIT).
	untitled11: Fiscalización extra situ en los cuatro organismos administradores, a realizar en el mes de  agosto de 2021, que consistió en la revisión de la documentación asociada a la investigación de accidentes fatales que debe ser remitida al módulo del Sistema Nacional de Información de Seguridad y Salud en el Trabajo (RALF SISESAT) y la revisión de la aplicación de la metodología del árbol de causas para investigar accidentes del trabajo. 
	untitled12: 1) Se obtuvo del Sistema Nacional de Información de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT),  todos los accidentes cuyas muertes ocurrieron los meses de marzo a mayo de 2021.2) Se excluyeron los accidentes de tránsito ocurridos en la vía pública. 3) La revisión de los casos se realizó en base a una lista de chequeo la que contiene preguntas relacionadas al reporte de los documentos electrónicos, al cumplimiento de las instrucciones de esta Superintendencia para el proceso de accidentes fatales y a la aplicación de la metodología del árbol de causas, según guía del ISP y Manual de la OIT.  
	untitled13: No remisión de los documentos electrónicos a RALF SISESAT. La Asociación Chilena de seguridad, incumplió las instrucciones impartidas en el Compendio de Normas del Seguro Social de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO).
	untitled14: Los documentos fueron  remitidos al SISESAT, en particular la información de los documentos  electrónicos Prescripción ( eDocs 145 )  y Verificación ( eDoc 146 ). 
	untitled15: De la revisión de los casos, se constató la “falta de aplicación de la metodología del Árbol de Causas o Inadecuada aplicación de ésta”.                                                                    1) Al revisar los documentos tenidos a la vista, se evidencia una falta de investigación por las siguientes situaciones:1.a En seis casos examinados el relato refleja una investigación parcial de los hechos que dieron origen al accidente, no incluye la revisión de la documentación y el  análisis de la información recopilada, resultando en causas y medidas que se desconoce su origen.  1.b En seis casos examinados, se evidenció que la investigación, deja de lado aspectos relevantes que influyeron en la generación del accidente (trabajo en solitario, condiciones físicas, falta de experiencia, consumo de alcohol, etc). 2) Al revisar los documentos de las causas “construcción del árbol” tenidos a la vista, se evidenció que:2.a En cuatro casos, en el diagrama del árbol causal,  los hechos causales han sido extraídos parcialmente del relato, determinando causas que no se desprenden del mismo o no son identificadas como datos o hechos adicionales. 2.b En tres casos, se listan parcialmente los hechos causales obtenidos de relato.  3) Al revisar los documentos Prescripción de Medidas, se evidencia que en tres casos no todas las medidas prescritas están relacionadas con los hechos causales acomodados en el árbol, por lo mismo no se orientan a eliminar o mitigar las causas inmediatas que dieron origen al accidente. 
	untitled16: 1) A partir de julio de 2021, la  Asociación Chilena de Seguridad, realizará sesiones de acompañamiento con los integrantes del equipo de profesionales que realizan la investigación de accidentes graves y fatales, para fortalecer la aplicación del método con profesionales que participaron en las sesiones desarrolladas por esa Superintendencia, en conjunto con la OIT el año 2018. Estas sesiones se asimilan a las clínicas que ha impulsado esa Superintendencia a contar del presente mes de octubre, producto de la mesa de trabajo establecida junto a los Organismos Administradores y de Administración Delegada, respecto a la revisión de casos y la identificación de oportunidades de mejora continua. Se fortalecerá  la ejecución de este tipo de instancias, incluyendo tanto las observaciones planteadas por la SUSESO, como los puntos detectados internamente, poniendo foco en la descripción de los relatos del accidente dentro de la investigación.                                                                                                                                                                                                                                 2) Se revisará  la aplicación del material técnico desarrollado dentro de la ejecución de las  distintas etapas que requiere el proceso, para robustecer la aplicación de las directrices establecidas para la investigación y los documentos de apoyo pertinentes, bajo las pautas que entregan el Instituto de Salud Pública (ISP) y la Organización Internacional del Trabajo (OIT).                                                                                                                                                                                                                                                                                       
	untitled17: Se constata inconsistencia en la información reportada a SISESAT en el documento electrónico Notificación Provisoria del accidente ( eDoc 141), las circunstancias del accidente que se señalan en el campo “¿Qué pasó o cómo ocurrió el accidente?”, no corresponden al siniestro examinado. Asimismo, para el mismo caso, se evidenció en el documento electrónico Medidas Inmediatas (eDoc 142), que el archivo adjunto corresponde a otro trabajador. Adicionalmente, esta Superintendencia instruye a esa Asociación, para que se pronuncie, acerca de la falta de medidas de prevención y el fundamento de la falta de medidas, en los casos evaluados en el período.
	untitled18: 1) Revisará  la aplicación del material técnico de apoyo, incluyendo definiciones respecto a la correcta identificación de accidentes.                                                                                                                                                                                                                                  2) Respecto a la identificación de falta de medidas de prevención por parte de la empresa, comentamos que su aplicación se encuentra establecida con carácter opcional en el sistema de registro del SISESAT para el eDoc 144 Causas, razón por la cual no ha sido incorporada esta información en los casos descritos. No obstante, dentro de la revisión de nuestro material técnico y operativo descrito en el párrafo anterior, se incluirán definiciones y líneas de acción que faciliten a los profesionales que realizan las investigaciones la identificación de dicha falta de medidas, junto a los  fundamentos que lo respalden, para ser incorporados en el flujo de información del proceso .
	untitled19: De la revisión de los casos, se constató la “falta de aplicación de la metodología del Árbol de Causas o Inadecuada aplicación de ésta”.- Al revisar los documentos tenidos a la vista, se evidencia una falta de investigación por las siguientes situaciones: a) En ocho casos examinados, el relato refleja una investigación parcial de los hechos que dieron origen al accidente, no contienen todos los elementos o hechos que intervinieron en el accidente, no incluye la revisión de la documentación y el análisis de la información recopilada, resultando en causas y medidas que se desconoce su origen. b) En ocho casos examinados, se detectó la falta de utilización de una guía de observación del lugar en que ocurre el siniestro,  lo que impide que se identifiquen otros hechos que podrían estar incidiendo en el origen del accidente (factores personales/ condiciones del ambiente de trabajo/organización del trabajo, otros).c) En un caso, se detectó deficiencia en la examinación del lugar donde ocurre el accidente.d) En cinco casos se detectó deficiencia en la revisión documental. e) En cinco casos se detectó deficiencia en la recopilación de la información realizada por el investigador.f) En un caso, se detectó que no contiene todos los elementos que influenciaron en la generación. del accidente, el investigador no considera la investigación del Comité Paritario de Higiene y Seguridad y la declaración de testigos. No se realizan entrevistas sólo se obtienen declaraciones, lo que impide obtener mayor información de los testigos, ya sea directo o indirecto. g) En un caso, la declaración es tomada por el investigador textualmente como la descripción del accidente, donde se refleja la culpabilidad del accidentado, “no se cumple el buscar causas, sino que se identifican culpables”. h) En un caso, se detectó que no existe peritaje técnico asociado al camión tolva que explique porque el camión involucrado en el accidente sufre el desenganche.
	untitled20: Desarrollarán  una guía orientadora de apoyo al proceso de investigación que aborda la recolección de la Información,  construcción del relato, y construcción del Árbol, durante el año 2021 
	untitled21: 1. Al revisar los documentos de las causas “construcción del árbol”, se evidencia lo siguiente:1.a En ocho casos se detectó, que los hechos causales han sido extraídos parcialmente del relato, y otros hechos no son especificado en la narración del accidente. Asimismo, en el documento adjunto por esa Mutual no se listan parcialmente los hechos causales, solamente se construye el árbol de causas. Dichas causas no fueron identificadas como datos o hechos adicionales. Por lo anterior, en el formulario de Causas y Medidas Correctivas, se indican causas que no aparecen en el relato.  1.b En seis casos, no se registra el campo " Falta medidas de prevención", y no se informa el fundamento de la falta medidas de prevención”. 2. Al revisar los documentos Prescripción de Medidas tenidos a la vista, se evidencia lo siguiente:2.a No todas las medidas prescritas están relacionadas con los hechos causales acomodados en el árbol, por lo mismo no se orientan a eliminar o mitigar las causas que  dieron origen al accidente.2.b En ocho casos, se evidencia error en la clasificación de las medidas de control ingenieril y administrativas. No existe claridad que los controles de ingeniería implican el uso de tecnologías para limitar la diseminación de un peligro.
	untitled22: Actualmente se encuentra en marcha un proceso de formación de 16 hrs., con los equipos investigadores, el cual considera  curso e-learning de accidentes "modelo árbol de causa", taller teórico repaso de conceptos y metodología y talleres prácticos de análisis de casos y seminario presencial. 
	untitled23: En seis casos analizados,  Mutual de Seguridad no se pronuncia acerca de la falta de medidas  de prevención por parte del empleador  y por tanto no se incluye el fundamento de la falta de medidas de prevención.
	untitled24: Los campos "faltas de medidas de prevención y fundamento de la falta de medidas", fueron activados a partir de agosto 2021, de acuerdo a la ampliación de plazo otorgada por SUSESO. Se realizó regularización de los casos enviados desde abril hasta Julio (estos según lo instruido en la Circular de ampliación de plazo). Sin embargo, los casos serán revisados y se identificará la falta de medidas de prevención y el fundamento de la falta de dichas medidas, en caso que corresponda. 
	untitled25: De la revisión de los casos, se constató la “falta de aplicación de la metodología del Árbol de Causas o Inadecuada aplicación de ésta”.1) Al revisar los documentos tenidos a la vista, se evidencia una falta de investigación por las siguientes situaciones:1.a El relato refleja una investigación parcial de los hechos que dieron origen al accidente. Si bien, éste contiene elementos o hechos que influenciaron en la generación del accidente, no incluye el análisis de la información recopilada, ni la revisión documental efectuado por el investigador. Resultando en causas y medidas que se desconoce su origen. 1.b No se evidencia la realización de entrevistas, adjuntando sólo declaraciones de un testigo directo y uno indirecto.1.c  El relato no contiene hechos concretos y objetivos, incluye interpretaciones u opiniones respecto a las condiciones del lugar donde ocurrió el accidente. 2) Al revisar los documentos de las causas “construcción del árbol”, se evidencia lo siguiente:2. a Los hechos causales han sido extraídos parcialmente del relato. Asimismo, en el documento Formulario de Causas y Medidas Correctivas, se indican causas que no son los hechos causales que fueron ordenados en el diagrama del árbol. Dichas causas no fueron identificadas como datos o hechos adicionales, ya que, si bien se indica la revisión de la Matriz de Identificación de Peligros y Evaluación de los Riesgos (MIPER), de los procedimientos de trabajo, nada se señala acerca de la falta de identificación de riesgos y  que el procedimiento de trabajo presentaba características que lo hacían insuficiente.  2.b  Se determinan causas que culpan al trabajador de la ocurrencia del accidente, indicando “acciones inseguras en labores de ingreso en retroceso a planta”. Sin embargo, la medida prescrita da cuenta de que dicho trabajo no se puede realizar de manera solitaria, prescribiendo la contratación de un “peoneta”. 3) Al revisar los documentos Prescripción de Medidas tenidos a la vista, se evidencia lo siguiente:3.a  Las medidas correctivas no están relacionadas con los hechos causales acomodados en el árbol, por lo mismo que no se orientan a eliminar o mitigar las causas inmediatas que dieron origen al accidente.
	untitled26: a) Se realizará un reentrenamiento a profesionales de prevención en relación a la aplicación del Método Árbol de Causas. Dicha actividad se programará para el tercer trimestre  año 2021. b) Se desarrollará un  “Modelo de Informe” que incluya aspectos de forma y de fondo, para que sea utilizado como una guía práctica
	untitled27: Inconsistencia en la información reportada al  Sistema Nacional de Información de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT), en el documento electrónico Notificación Provisoria (eDoc 141), en la letra P. Datos del Accidente, en el campo “Fecha de defunción”, se indica que trabajador falleció el día 11 de abril de 2021. Sin embargo, el relato señala que el trabajador murió en el lugar del accidente, el que ocurrió el día 7 de abril de 2021.     
	untitled28: Se reenviará nuevamente el documento electrónico Notificación Provisoria (eDoc 141), corrigiendo la fecha de defunción.
	untitled29: Se constató en un  caso revisado , la no remisión de los documentos electrónicos a RALF SISESAT Causas (eDoc 144) y Prescripción (eDoc 145)
	untitled30: Los documentos fueron remitidos al sistema con las fechas 17 y 22 de junio de 2021.
	untitled31: Falta de aplicación de la metodología del Árbol de Causas o Inadecuada aplicación de ésta, en los dos casos  evaluados no se entrevista a testigos directos o indirectos, sino que se toman declaraciones que no aporta información relevante a las investigaciones. El relato refleja una investigación parcial de los hechos que dieron origen al accidente, no incluye el análisis de la información recopilada, ni la revisión documental. Asimismo, no se aplica la metodología del árbol de causas, por lo que no se construye el árbol causal.
	untitled32: a) Se realizará 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 capacitación sobre la primera etapa del método (recolección de la información).b) Se Planificará  capacitación en metodología de Árbol de Causas y afines.c) Se revisarán  informes por parte de las Jefaturas de Sección de Prevención de todas las Direcciones Regionales. Se entregarán además pautas para poder objetivar las revisiones.d)  Se realizará Auditoría Interna: 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 retroalimentar a las secciones de prevención para detectar oportunidades de mejora.
	untitled33: Las medidas correctivas en uno de los casos no están relacionadas con las causas determinadas. Sin embargo, evidencian los problemas de prevención que la empresa tiene, y que están en la base de las causas que dieron origen al accidente, pero que no se desprenden del relato, así como tampoco se aporta evidencia del origen de las prescripciones. Para un segundo caso revisado no se prescriben medidas, debido a que no se realiza una investigación.
	untitled34: Se elaborará y entregará una Guía de Prescripción, con el objetivo de fortalecer la tercera etapa del método (administración de la información).
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