


Cuestiones Previas

• Alguien que no se dedique a PRL? 

• Quién participó de la Investigación?

• Formación específica IIAA?

• IIAA en los últimos 24 meses?

• Técnica analítica diferente A. Causas? 

• Actuaciones después del informe?



Gestión del Accidente (habitual)

- GESTIÓN POSTERIOR
- Personas/Crisis

- Ausencia de informe técnico de PRUEBA

- Coherencia jurídica 1as Actuaciones

- Actitud REACTIVA gestión jurídica

- Descoordinación entre jurisdicciones

- Inadecuada gestión INDEMNIZACIÓN

- Apoyo y soporte a ENCAUSADOS

- APRENDIZAJE Y MEJORA
- Limitado por confusión procesos

- Implicación PRODUCCIÓN?

- Cambia ALGO RELEVANTE?

- Conting. JURÍDICAS

- Conformidades 

- Programas SINIESTRALIDAD CERO



Recomendaciones generales 
Investigación Técnica      Vs.      Informe “Legal”

• Proceso técnico Colaborativo
• Preventivo, aprender 
• Objetivo mejora, plazo amplio
• Integración Producción
• Responsables: Mandos operativo
• Facilitadores: HSE
• Decisores: RESP. Operativos

• PROCESO INTERNO DE MEJORA

• Análisis legal
• Restringido
• Objetivo cump. Legal
• Defensa interna
• Plazo limitado
• Intervienen:
- Asesoría jurídica
- RRHH
- Seguridad y Salud
- Dirección

Organización previa, SOPORTE TÉCNICO DESDE MOMENTO CERO



Metodología de Investigación

• Cómo se actúa en cada INCIDENTE

• Planificación INVESTIGACIÓN

• Recopilación INFORMACIÓN

• Técnicas Analíticas

• Informe de investigación

• Gestión de mejoras y memoria



Planificación de la INVESTIGACIÓN

• Cómo se actúa en cada INCIDENTE



Planificación de la INVESTIGACIÓN

• Niveles de Investigación

• DAÑO 
POTENCIAL

• Barreras



Planificación de la INVESTIGACIÓN
• Niveles de Investigación

Participantes Tiempos Análisis Informe Mejora

- Mando directo

+PRL

+ Resp. Instalación

EXTERNOS

48 h

4 d

10 d

15-30 d

Grupos mejora

Barreras

AC + Barr.

AC+ Barr. 
+FFHH

Registro

Informe S

Informe M

15-30 d

Grupo M.

Grupo M.

Comité Prod.

RECONSTRUCCIÓN

Jornada



Técnicas Analíticas

• Barreras

• Cambios?

• Inclusión FFHH

• Hollnagel, 2008

Modelos LINEALES 
SECUENC.

EPIDEMIOL.

SISTÉMICO

CAUSA vs CONDICIÓN



Reporte y gestión MEJORAS
VISUAL y CONCRETO. 

 ORIENTADO A MEJORA PRÁCTICA

EVITAR: Prohibiciones, Formación, Sol. No testadas, 
Procedimiento y nada más

 ASIGNACIÓN DE MEJORAS Y SEGUIMIENTO



 Análisis y estudios PERIÓDICOS (FFHH)

RECICLAJES E INDUCCIÓN, 

COMUNIC. y MEMORIA ORGANIZATIVA

 RECONSTRUCCIÓN 3D

Programa de ALERTAS

 ANALÍTICA PREDICTIVA

Reporte y gestión MEJORAS



→No buscar CULPABLES, NI “CAUSAS”

Adecuar METODOLOGÍA a POTENCIAL LESIVO
 Árbol de 

Causas 

Análisis de 

Barreras 

Análisis de 

Cambios 

ECFCA RCA 

Recomendaciones POR 

NIVELES 

→Adecuar Técnica Analítica, Formación PROD.

Centrarse en MEJORAS CAUSAS RAÍZ:
Sistemas de Gestión, Organización, más que
en comp. INDIVIDUAL

Herramientas: Análisis periódicos, Inv.
Externas, Reconstrucción 3D

→Cuidar INFORMES Y GESTIÓN DE MEJORAS

Conclusiones



SEGURIDAD Tradicional

 Seguridad Ausencia de riesgo

 Seguridad normas y coercitiva

 Factor Humano COMO CAUSA 

 Trabajador como Problema

 El sistema perfecto y doc.

 Cultura de miedo y silencio

 Contar accidentes

 Pirámide de BIRD

 Seguridad como propiedad
sistema

 Ingeniería de la RESILIENCIA

 Factor Humano COMO 
CONDICIÓN O EFECTO

 Trabajador como SOLUCIÓN

 Sistemas más dúctiles, 
ABSORBAN acoples

 Cultura de EQUIDAD

 Indicadores LIDERAZGO 
POSITIVO

 Homeostasis RIESGO y 
Correlación NEGATIVA

DIVERGENTE



Curso experto IIAA

UNE-EN 62740

• METODOLOGÍA vs Técnica

• Enfoque MULTISECTORIAL

• Inclusión FFHH

• Orientado a MEJORA PROCESOS

• Ejercicios prácticos

info@ajpre.net



CARLOS ARÉVALO
arevalo@ajpre.net


