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Los autores presentan; en
su articulo, los siguientes crite-
rios para Determinacion y Se-
leccion de causas de Accidente:

Determinacion

1} “Las causas deben ser
siempre agentes, hechos
0 circunstancias real-
mente existentes en el
acontecimiento y nunca
los que se supone po-
dian haber existido™.

2) “Sélo pueden aceptarse
como causas los moti-
vos demostrados y nun-
ca los apoyados en su-
posiciones”.

Seleccion

1) “Las causas principales
deben ser causas sobre
las que pueda actuarse
para su eliminaci6n,
dentro del contexto de
posibilidades sociologi-
cas, tecnologicas y eco-
némicas actuales”.

2} Las causas principales
deben ser causas cuya
individual eliminacién
evite el accidente (ries-
go, suceso 0 consecuen-
cias), en todos o al me-
nos en un tanto por
ciento elevado de los
casos’’.

que encierran una idéa de unifi-
cacion de criterios en la técnica
preventiva de [nvestigacion de
Accidentes.

La Redaccion de nuestra -

Revista somete el trabajo a en-
cuesta, a fin de facilitar a nues-
tros lectores un mayor nimero
de opiniones que faciliten el en-
juiciamiento del trabajo.
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INTRODUCCION

Accidente: Una palabra, que
encerrando los efectos derivados de
una rapida evolucién tecnoldgica vy
productiva, ha provocado en este si-
glo, el esfuerzo de rmuchos hombres
con el fin de erradicar esos efectos
que tesionan la satud e integridad de
la humanidad, en su desarrolio social
y econdmico. La lucha para la Pre-
vencion de Accidentes, va cobrando
fuerza e importancia en todos los
pafses del mundo y constantemente
busca el apoyo de todas las técnicass
y el use de todas las fuentes de datos
posibles.

Es digno observar, en este or-
den de cosas, que existe una técnica
preventiva, universalmente empleada,
que debemos consideras. como la
fuente madre de todas las demas. Es-
tamos hablando de la Investigacion
de Accidentes, gue es la técnica que
aprovecha la experiencia que puede
deducirse de los errores, en la bus-
queda del camino para no volverlos a
repetir. Su importancia radica en la
propia objetividad de jos datos de un
hecho consumado.

La investigacion de Accidentes
es5 Ja técnica mas fructifera para un
Técnico de Prevencién. Un accidente
acontecida, nos indica la existencia
teal de un riesgo gue, no detectado
anteriormente, conocemos a través
de sus consecuencias. El tratamiento

CONCEPTOS BASICOS

Recordemos el sujeto de nues-
tro trabajo. El accidente.

En nuestro criterio, se puede
definir como:

ACCIDENTE: “Todo aconte-
cimiento anormal, que rompe de for-
ma inesperada fa continuidad de una
actividad y ocasiona, o puede ocasio-
nar, lesiones a las personas””.

Ei accidente, como tode acon-
tecimiento, presenta una secuencia
cronoldgica de hechos y situaciones
gue se representan en el esquema, en
el que se define como:

RIESGO: “Toda situacion que
enclerra una capacidad potencial de
producir un accidente”,

SUCESQ: “Etapa desencadenan-
te que materializa la potencialidad
del riesgo”.

CONSECUENCIAS: “Conjunto de
secuelas que se derivan del suceso.’

En estas definiciones estd im-
piicito e hecho, de que debe consi-
derarse el riesgo como la presencia
pura de una situacion (por ejem. ries-
go de cafda de altura por el mero he-
cho de trabajar en altura). Este riesgo
presentard un grado de peligrosidad
que serd funcién de las condiciones

estad{stico de estos casos nos propor-
ciona informacién sobre el dénde,
cuando y cuantos accidentes se pro-
ducen, pero no informa sobre el por-
que ocurren (causas de los acciden-
tes). Es evidente gue este es el dato
de mayor interés, y esto solo se pue-
de obtener de la Investigacion de los
pPropios casos,

De todo lo anterior deducimos
que, ¢l objetivo final de la Investiga-
cion de Accidentes es “’La determina-
cibn fidedigna de las causas reales del
accidente, Gtiles para la prevencion
de situaciones sirnilares’”. Prevencion
que se desprende de la formacion
personal y profesional adguirida v la
utilidad de los datos como fuente pa-
ra determinacion de situaciones de
riesgo, mejoras tecnoldgicas, mante-
nimiento preventivo, creacion de nor-
mas, etc.

SITUACION ACTUAL

Frente a todas las ventajas que
se deducen de Ja Investigacién de
Accidentes v a pesar de ser la més
importante fuente de datos validos
para orientar, objetiva y eficazmente,
una accién preventiva, resulta in-
creible la situacion anarguica en que
esta Técnica, (si puede llamarse asf
en la aCtualidad) se encuentra. Para
que la Investigacidon de Accidentes
sea fruct(fera, es necesaric que se ba-
se en criterios y métodos que Heven a

resultados uniformes y fidedignos.

Mucho se ha escrito y aconseja-
do sobre la metddica a seguir para
realizar Investigacién de Accidentes,
sin embargo, lo Unico que realmente
puede obtenerse de todo elfo, son
unas pocas recomendaciones l6gicas,
que en poco ayudan al investigador
que posea sentido comuin,

La realidad es que, actuatmen-
te, la Investigacion de Accidentes se
esta realizando de tal forma que los
datos obtenidos son de valia muy dis-
cutible. Nos lleva a afirmar esto, la
experiencia personal probada, de que
un mismo caso, investigade por per-
sonas distintas, lleva normatmentes a
la obtencién de causas del accidente
distintas. Esto nos obliga a conside-
rar, que existe una necesidad vital de
definir criterios uniformes que elimi-
nen esta faguna, cuyas consecuencias
son que, la accion preventiva se fun-
damente sobre bases dudosas.

La definicion de unos criterios
unificadores y el que todo Técnico
de Prevencién actle bajo principios
comunes, es la motivacion de gue en
este trabajo se presenten unos posi-
bles criterios para su difusién a través
de la Revista “SALUD Y TRABA-
JO'. Con elio se pretende aportar
una opinidn, que puede dar paso a
una labor colectiva que inicie esta di-
ficil etapa de establecer bases de ac-
tuaciones coherentes.

ESQUEMA CRONOLOGICO
DE UN ACCIDENTE

ACTIVIDAD
CAUSAS DEL
RIESGO PREVISION
RIESGQO
CAUSAS DEL
SUCESO PREVENCION
SUCESO
CAUSAS DE LAS
CONSECUENCIAS PROTECCION
CONSECIUENCIAS
L . ]
LESIONES DANOS
| PERSONALESI MATERIALES
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particulares del caso y de los medios
preventivos que se utilicen, pero no
por ello el riesgo ha dejado de estar
presente,

Las etapas en la cronologfa del
accidente, se van sucediendo origina-
das por un conjunto de motivos que
denominamos causas, entendiendo
por:

CAUSA.: “Todo agente, hecho o
circunstancia que interviene en la ge-
nesis o desarroilo de un accidente”,

Asl tendremos que, en las eta-
pas de un accidente (riesgo, suceso y
consecuencias) seran causa los agen-
tes, hechos o circunstancias que han
motivado la presencia o el desarrollo
de |a etapa correspondiente.

En. el proceso del accidente y
siempre de acuerdo con el esquema
tendremos:

Causas del riesgo,

Causas el suceso.

Causas de las consecuencias.
gue en cada caso son las gue han mo-
tivado la presencia o desarrollo de la
fase correspondiente.

A tltulo aclaratorio, suponga-
mos el siguiente casos

Un trabajador opera con un di-
solvente que produce vapores infla-
mables a temperatura superior a los
30° C. Nos hallamos en invierno a
temperatura ambiente de 20°C. El
operario debe utilizar pantalla facial
de proteccion.

El operario no utiliza la panta-
lla. Al legar el verano la temperatura
ambiente llega a 32°C.

Por un cortocircuito préoximo
se origina la inflamacion del disolven-
te y el trabajador sufre quemaduras
en los 0jos.

Entre las posibles causas esco-
gernos las siguientes como ejemplo de
encuadramiento:

La elevacion de la temperatura
ambiente, 1a entendemos como causa
del riesgo, es decir de su presencia.

Cortocircuito, como causa del
suceso.

No utilizar la pantalla facial,
como causa de las consecuencias.

Evidentemente, en cada caso,
podremos encontrar dos tipos de cau-
sas, técnicas y humanas, entendiendo
por tales:

CAUSA TECNICA:"La que provie-
ne de las caracteristicas de las instala-
ciones y equipos o de métodos y sis-
temas establecidos”,

CAUSA HUMANA: “La que proce-
de de la actuacion del hombre, tanto
en fo referente a su actitud como a st
aptitud”,

METODICA DE UNA INVES-
TIGACION

Para seguir adelante y poder
aclarar, en nuestra opinion, el motivo

fundamental de la diferencia de resul-
tados que antes citaibamos, précisa-
mos descomponer e}l proceso de in-
vestigaciébn en etapas, estudiando ca-
da una de ellas de forma indepen-
diente y analizando la metédica de su
gjecucion, -

Podemos considerar cuatro eta-
pas fundamentales:

— Toma de datos.

— Integracién de datos.

— Determinacién de causas.

— Seleccién de causas.

.TOMA DE DATOS

La primera etapa pretende co-
mo objetivo, la “recopilacion de toda
la informacion necesaria para el co-
nocimiento del accidente y sus cir-
cunstancias”, debiendc basarse en
observacidon “in situ”, encuestas a
testigos y andlisis del trabajo.

Tal v como deciamos, en esta
etapa de la investigacion, solamente
pueden utilizarse, como metddica de
toma de datos, unas pocas recomen-

- daciones logicas, gue resultan total-

mente insuficientes y que no repre-
sentan una gran ayuda para el investi-
gador, tales como:

— Realizar la investigacion lo
mas inmediatamente posible al acon-
tecimiento.

— Evitar la blsqueda de res-
ponsabilidades para mejor obtener
datos fidedignos.

— Reconstruir el caso lo mas
fielmente posible,

— En general, encuestar a los
testigos individualmente para evitar
influencias.

— No hacer en esta etapa jui-
cios, que serian prematuros.

La realidad es que la Toma de
Datos, es algo que debe emanar de las
cualidades personales del investiga-

CAYSAS

DEL RIESGO
ACCIDENTE

‘dor. No puede ensefiarse al detective
como encontrar una pista, son sus
dotes personales y el propio espfritu
de la investigacion. Con esto decimos
que la forma de investigar es algo per-
sonal y de dif(cil encuadramiento en
una metodologla rigida.

INTEGRACION DE DATOS

Una vez recopilada, por la eta-
pa anterior, la maxima informacion
posible sobre el caso, vy, sin haber rea-
lizado en ella ningun juicio sobre ia
verdad, se presenta jo que {lamamos
Integracion de Datos, cuyo objetivo
es “la valoracion ry seleccion de los
-datos obtenidos atendiendo a su fia-
bilidad vy I6gica ligazdn icon el con-
texto total, que nos permite la com-
prension del hecho’'. Es decir, se bus-
ca respuesta fidedigna a la pregunta:
{Que sucedid? .

Nos referfamos a estas dos pri-
meras etapas cuando hablabamos de
la notable dificultad de fijar métodos
operatorios, por otra parte de utili-
dad dudosa. Pero es en las fases de
Determinacion y Seteccién de Causas
donde nuestra experiencia nos lleva a
suponer gue se halla la base funda-
mental de la disparidad.

DETERMINACION DE CAUSAS.

Entendemos por etapa de De-
terminacion de Causas, aguella cuyo
objetivo es “un analisis de los hechos
con el fin de obtener las causas del
accidente, como respuesta a la pre-
gunta {porqué sucedid? . La obten-
cidn de estas causas exige ya de unos
criterios lagieos cuya aplicacion nos
fije, si una determinada respuesta es
admisible 0 no como causa de acci-
dente.

DEL SUCESO DE LAS DCONSECUENCIAS

TECNICAS

HUMANAS







ventiva sobre estas Ultimas, bien por
inexistencia de principales o por con-
veniencias de tipo téchico, econdmi-
co, ete.

Segun lo anterior, fijamos el
objetivo de la etapa de Seleccion de
Causas en “la obtencion de las causas
principales del accidente”,

Criterios de seleccion de causas
principales

Siempre y bajo el prisma de efi-
cacia de resultados, podemos dar en-
trada a los siguientes, criterios, cuyo
cumplimiento nos permitird deducir
s{ una causa es principal o no,

Primero:  “‘Las causas prin-
cipales deben ser causas sabre las
que pueda actuarse para su elimi-
nacién, dentro del™ contexto de
posibilidades sociolagicas, tecno-
1bgicas y econdmicas actuales’”.

Es decir, no podemos conside-
rar como causas en el estricto sentido
preventivo agueltas que, adn habien-
do podido ser factores importantes
del acontecimiento, sea inviable ac-
tuar sobre ellas.

Por ejemplo:

— Preocupacién del accidenta-
do, por tener un hijo enfermo.

— Trabajar en aitura.

~ Disefio inseguro del automo-
vil.

Segundo:  “'Las causas prin-
cipales deben ser causas cuya indi-
vidual eliminacion evite el acci-
dente (riesgo, sucesc o consecuen-
cias} en todos o, al menos, en un
tanto por ciento glevado de los ca-
sos’’,

También este criterio sustrae
causas de indudable participacion en
¢l accidente, pero cuya eliminacion,
no nos garantiza que el accidente no
vuelva a suceder v por elto las consi-
deramos de segundo orden.

Por sjemplo:

- Distraccién del accidentado.

— Tropezdn, origen de una cal-
da de altura.

La fijacién del grade de proba-
bilidad con que, la eliminacién de
una causa evitard el accidente, es de
dificil objetivacién en la actualidad vy
debe ser estimado subjetivamente por
el investigador en cada caso.

Aplicacion practica

Como en la etapa de determi-
nacidn de causas, el sistema de aplica-
cion practica gue parece mas idoneo,
es el constituido por: '

— Aplicar sucesiva y metodica-
mente a la totalidad de las causas, ca-
da uno de los criterios de seleccidon
de causas principales.

~ Originar dos grupos de
causas (segdn cuadro n 2}, al sequn-
do de los cuales pasardn todas aque-
llas causas que no cumplan los crite-
rios de seleccion (causas de segundo
orden}), quedando en el primero las
causas principales.

— Es conveniente presentar las
causas en el orden establecido en los
cuadros bajo un principio de priori-
dad preventiva,

CONSIDERACIONES FINA-
LES

Parece clarg, que aunque el
objetivo puro de la Investigacion de
Accidentes es, la obtencion de
causas, todo proceso de investigacién

debe concluir en una serie de pro-
puestas, que, a criterio del investiga-
dor hubiesen evitado el accidente.

Es por ello, que en el cuadro 2,
se incluyen los apartados de medidas
correctoras, buscando una propuesta
de métodos, sistemas o medidas que
eliminen las causas.

Evidenternente debe actuarse
sobre & grupo de causas principales,
recordando que en teoria, es suficien-
te la accidn sobre una de ellas, si bien
s presentan en ciertos casos en gue,
por tranquilidad preventiva se puede
recurrir {nada o impide salvo princi-
pios econdmicos), a mas de una prin-
cipal o a complementar la principal
con secundarias. A esto se debe gue
la relativa rigidez sistemdtica presen-
tada, se centre en Jla obtencion mas
objetiva de las causas de! accidente,
quedando a decision de los responsa-
bles, la eleccidon de las medidas
correctoras pertinentes en cada caso.

En ia aplicacion practica del
método, se suelen presentar dificulta-
des, en algunos casos, sobre la dife-
renciacion de las parcelas Riesgo, Su-
ceso, Consecuencias y la asignacién a
ellas de ciertas causas. Consideramos
entonces necesario aclarar, que la
presentacion de tales parcelas, no se
realiza con un estricto sentido restric-
tivo, sino por el contrario, como una
mera ayuda concepiua) que facilite a)
investigador la busqueda de causas y
su ciasificacion bajo un concepto
operativo.

Recalcamos con ello, que el in-
terdés fundamental se centra en la fija-
¢ién de criterios de determinacion y
seleccion de causas, que unifiquen en
lo posible actuaciones preventivas v
que la definicion conceptual de Ries-
go, Suceso, Cansecuencias, debe utili-
zarse como una ayuda y nunca como
una limitacion.

M

En un intento de obtener el
mayor muestreo de opinidn posible
entre personas vy Organismos gue de
un modo u otro se encuentren vincu-
ladas a la actividad prevencionista, la
Redaccion de “SALUD Y TRABA-
JO ha realizado una encuesta para

una mejor valoracion del trabajo por

OPINION

nuestros lectores.

Dada la extensién de las res-
puestas y la limitacion de paginas dis-
ponibles, se ha llevado a cabo una se-
leccion de comentarios extractando

literalmente las opiniones més intere-
santes.

Bajo el mistmo principio de dar
una vision de conjunto e intentando
interpretar fas opiniones recibidas, se
ha elaboradg un cuadro,esquerngtico
en el que creemos quedan reflejadas
de forma concisa todas las opiniones
que nos han sido remitidas en rela-
cion a la encuesta realizada.

C.5.1.8.

E! mayor valor del trabajo es
que se haya planteado la necesidad
de una sistematica en la investigacién
de accidentes. No deja de ser signifi-
cativo que ahora se ponga énfasis en
un tema que suele despacharse con
peocas |fneas en los tratados de seguri-
dad.

Creo que es vdlido como docu-
mento de trabajo para la unificacién
de criterios y acciones.

Las definiciones pueden ser re-
visadas. Asi hace coincidir Jos térmi-
nos de “accidente” con el de “inci-
dente” que estan ya separados en la
terminologia habitual de los técnicos
de seguridad.

Por otra parte no debe prescin-
dirse de la conceptuacién juridico-
laboral del mismo, y en todo caso !la-
mar la atencion sobre las diferencias,
para que el analista no adopte una
posicibn previa.
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Una amplia gama de ejemplos
de andlisis de accidentes, seria muy
clarificadora.

La finura del andlisis que se
pretende, exige una formacién sui gé-
neris, que no es facil encontrar a ni-
vel de empresas y centros pequefios,
_por parte de las personas que huy, de
.alguna manera, hacen seguridarl. Por
gjemplo, requerird un gran perfodo
de formacion a nivel de componentes

de los Comités de Seguridad e Higiene,




DRAGADOS Y CONTRUCCIONES

“Por principio los testigos pre-
senciales no suelen decir la verdad
por temor de ser implicados en el ca-
s0 y naturalmente cuando su -actua-
cién ha iffluido directamente en la
producciéon del accidente es total-
mente imposible obtener la verdad.
Por tanto creo gue en principio, con-
vendria no eliminar las posibles cau-
sas gue aln negadas por los testigos.
puedan haber sido factores determi-
nantes del accidente”.

GABINETE TECNICO PROVIN-
CIAL DE MALAGA

"En el aspecto general entende-
mos que el trabajo ha de servir para
una orientacion importante al investi-
gador, ya que se trata de dar concre-
cion a una metodologfa en la obten-
cién de datos, de seleccién de causas
principales, etc., gue nos ltevara a dar
a la investigacién una orientacion”.

"Estimamos qgue al definir el
riesgo de una forma general se podr(a
extender también a sus consecuencias
en la enfermedad profesional v, por
tanto, serfa toda situacion que encie-
rra una capacidad potencial de pro-
ducir un accidente o enfermedad pro-
fesional.

Se deberia de partir de una cla-
sificaciéon internacional de los facto-
res que intervienen en el accidente
{por ejemplo la de la O..T.) para a
partir de ellas desarrollar las facetas
que se crea preciso”’.

“Tambien se dice que "“no po-
demos considerar como causa en el
estricto sentido preventivo agquellas
que ain habiendo podido ser factores
importantes del acontecimiento sea

inviable actuar sobre ellas” pero cree-

mos que debe extenderse esa aprecia-
cioén en el sentido de que a pesar de
ello se tengan presentes para posibles
estudios en las instalaciones™.

GABINETE TECNICO PROVIN-
CIAL DE VALENCIA

“Habida cuenta de las caracte-
risticas y circunstancias espec(ficas

que rodean a cada accidente, en las’

que cada uno es distinto de los demds
y distintas las personas que lo efec-
tuan, se considera en general, como
un buen guién para el desarrollo del
trabajo, que presentara dificuttades a
ta hora de llevarlo a la practica”.

“Consideramos necesaria la
existencia de criterios unificados, ya
que a experiencia demuestra que un
mismo accidente investigado por per-
sonas distintas conduce en una mayo-
r{a de casos a |la determinacién de po-
sibles causas divergentes”.

GABINETE TECNICO DE ZARA-
GOZA

“Tan importante como la de-
terminacidon de las causas, a fin de
poder explotar los resultados de las
investigaciones es el clasificar los ac-
cidentes segln su tipo, agente, ... eic.

Se deberfa de partir de una cla-
sificacién internacionat de los facto-
res que intervienen en el accidente
(Por ejemptlo la de la O.1.T.) para a
partir de ellas desarrollar las facetas
que se crea preciso”.

GABINETE TECNICO PROVIN-
CIAL DE SANTANDER

“En este trabajo se trata sobre
la normalizacion de criterios para la
seleccidn y determinacién de las cau-
sas de accidentes, y en efecto, a nues-
tro juicio, ésta es la fase mas impor-
tante dentro de una investigacidn de
accidentes. MNo obstante, existen
otras fases de las investigacion que

"también tiengn una gran importancia,

y scbre las que se podrfa intentar es-
tablecer unos criterios bdsicos, o al
menas unas recomendaciones.

De esta forma, podr(a ser de
gran utilidad el establecer una clasifi-
cacion de causas, que permitiera una
mejor explotacion de la informacidn
facilitada por una serie de investiga-
ciones de accidentes, sobre todo con
una explotacion a nivel nacional.

Otro aspecto que podria reque-
rir un tratamiento mds exhaustivo en
aste estudio es la toma de datos”.

“La sistemdtica de apoyo pre-
sentada puede resultar Gtil, y pedagd-
gica, en vistas al aprendizaje de la
Técnica de Investigacidon de Acciden-
tes. Se precisaria, sin embargo, utili-
zarla para estudiar sus Himitaciones o
conveniencias de modificacion”.

INSTITUTO TERRITORIAL DE
BILBAO

“Considero el trabajo intere-
sante, aunque estimo que no se debe
considerar como definitivo ya que se
trata de una recopilacion de concep-
tos ordenados a la prevencion de ‘ac-
cidentes y se detiene en las causas
con fin itimo cuya opinidén no com-
parto, porque interpreto gue es un
medio para tograr la supresion del pe-
ligro.

“‘Dice que “un misma acciden-
te investigado por personas distintas,
lleva normalmente a ia obtencion de
causas del accidente distintas, por lo
que se considera vital definir criterios
uniformes”.

Sin embargo, el plantear la me-
todica de seleccidén de causas princi-
pales manifiesta: ‘’La fijacién del gra-
do de probabilidad con que la elimi-
nacion de una causa evitard el acci-
dente es de dificil objetivacién en la
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actualidad y debe ser estimado subje-
tivamente por el investigador”.

Estimamos que existe una con-
tradicion por cuanto parece afirmar
que los criterios unjformes conducen
a la deduccion de causas iguales y por
otra parte que el caracter subjetivo
de la investigacién induce a conclu-
siones distintas”.

INSTITUTO TERRITORIAL DE SE-
VILLA

“Creyendo indispensable la
unificacién de criterios que se preten-
de con el trabajo, considero que debe
ser precedida de un amplic cambio
de impresiones entre especialistas de
la prevencién de manera que se ob-
tenga un consenso indispensable so-
bre los fundamentos tedricos del tra-
bajo”.

“Béasicamente estoy de acuerdo
con los criterios sobre determinacion
de causas, que no son mas que las
caracterfsticas generales que concu-
rren en ellas. Sin embargo no lo estoy
en los criterios de seleccion,

l.a definicién de causa princi-
pal o de primer orden es aplicable a
cualquier causa productora de acci-
dentes, segun muestra el ejemplo de
Heinrich sobre las fichas de dominé™,

“La sistemdtica de apoyo se
adapta bien al planteamiento realiza-
do por el autor, aunque se limita a la
determinacién de causas.

Entiendo que la sisteméatica de
apoyo deberfa ser algo mas completa,
abarcando también los hechos que
Son necesarios conocer para la poste-
rior determinacion de causas’. -

“Para que un investigadot apli-
due correctamente este método, es
indispensable gue se encuentre con-
‘forme con sus fundamentos. El resto,
es cuestion de préctica”.

“En general, entiendo que cual-
quier sistematica es buena si se tlega a
unas conclusiones correctas y validas.

El articulo estudiado tiene, a
mi juicio, el mérito de ser un toque
de atencidn sobre la disparidad de sis-
temas que se utitizan en la investiga-
cion de accidentes”.

UNICN ELECTRICA

*Considero importante la apli-
cacion de criterios adecuados y unifi-
cados para su aplicacion a la investi-
gacion de accidentes, puesto que me-
diante la aplicacion de estos criterios
unificados, podremos obtener una
respuesta mas fiable al poder englo-
bar todos los datos recogidos en cada
sector industrial concreto, y como
consecuencia marcar unas directrices
comunes para encontrar la respuesta
adecuada para una eficaz preven-
cion”.

B e e ]



“En cuanto a los criterios de
Seleccién de Causas Principales, es
posible que en un momento determi-
nado, ni ta mentalidad individual y
colectiva, ni la situacipn econdmica y
social, estdn en una fase que sea ca-
paz de afrontar determinadas realida-
des que sean causas principales de ac-
cidentes, pero entiendo que "no obs-
tante, nunca deberd de dejar de reco-
gerse ese dato fundamental, por
cuanto estas causas acumuladas deb-
en ser motivo de entablar un reto a
nuestra colectividad de individuos e
intereses para superar las dificultades
y encontrar las soluciones oportunas.

“Como resumen general creo
que es altamente positivo el intento
de encontrar criterios unificados so-
bre investigacién de accidentes”.

INSTITUTO FERRITORIAL DE
BARCELONA

“El trabajo ofrece criterios 16-
gicos de gran utilidad y de valoracion
subjetiva para la estimacidn de causas
en las Investigaciones de Accidentes.

Estos criterios l6gicos tienen la
virtualidad de servif pedagogicamente
para la formacién individual de fos
investigadores. Su operatividad es
mas dudosa ep el sentido determinis-
ta objetivo con que se quiere presen-
tar y defender él.método.

Su principal virtud es el intento
de dar criterios, no métodos, su ca-
racter logico no experimental, sus re-
sultados subjetivos, no objetivos.

Su brevedad exige la simplici-
dad de la que no ha podido escapar.
Para poder evitar esta simplicidad ha-
rfa falta una exposicién profunda so-
bre la teorfa de la causalidad.

“Conceptualmente no estamos
de acuerdo con el hincapié que se ha-
ce en la Prevencion de Accidentes sin
mencién del moderno concepto de
Seguridad que no se [imita a prevenir
Y que no tieng como objeto evitar
accidentes sino proteger y evitar pér-
didas.

**Consideramos necesaria la
existencia de criterios unificados a la
determinacién y seleccion de causas.
Precisamente esta es la aportacion
que intenta el trabajo”.

““En principio estamos de
acuerdo con |os criterios presentados.
Deberfan completarse con criterios
para valor de prioridad preventiva de
las causas”’,

“Creemos en la conveniencia
de una sistemética de apovo, si bien
la presentada puede pecar de excesi-
vamente rigida.

Deberfa ir apoyada de un in-
tento sistemdtico de catalogacién su-
maria de las causas para facilitar su
clasificacibn y enumeracién bajo

unas ribricas generates de definicidn
general comprensible de acuerdo con
la terminologla usual de la ANSI, de
la1SAodelaOlT.”

"Sobre el intento de separar
causas del Riesgo y causas del Suce-
50, para nosotros serfa mejor causas
Anteriores y Causas Desencadenan-
tes. Causas gue lo explican y causas
que lo ponen en marcha’.

“Creemos que eb trabajo es
bueno si se le presenta en los justos
Ifmites de unos criterios logicos de
valor subjetivo para apoyar la Investi-
gacion de Accidentes”.

SERVICIOS CENTRALES

Por otra parte fa subjetividad
existe y existird, tanto en la investiga-
cion de Accidentes como en las Ins-
pecciones Preventivas, vy si es posible,
para disminuir esa subjetividad, siste-
matizar aquellas, lo mismo se podra
hacer con éstas.

Por lo demds, reconozco la im-
portancia de una investigacién racio-
nal y sistematica, de acuerdo con las
definiciones y criterios expuestos v la
necesidad de una sistemdtica de apo-
yo, que bien puede ser la presentada,
previamente experimentada y corre-
gida si la experiencia lo aconsejase.

EL FENIX MUTUO

Intergsante, es un trabajo com-
pleto y su finalidad es buena.

Consideramos que es un buen
puesto de partida, susceptible de mo-
dificaciones una vez puesto en practi-
ca.

En cuanto a su criterio de se-

"leccidon de causas principales, la im-

posibilidad (relativa} de actuar sobre
la misma, no implica el que sea prin-
cipal o no, depende de las caracter(s-
ticas del accidente.

AM.Y.S.

Mas que considerar a la investi-
gacion de accidentes como la técnica
preventiva ‘fuente madre” de todas
las demas, dirfamos que esta técnica
se complementa con las inspecciones
de seguridad y las medidas correcti-
vas.

Con respecto a definir criterios
uniformes, estamos de acuerdo, si es
a nivel nacional, regional o interem-
presas, puesto que a nivel de estas Ul-
timas si el técnico de seguridad de la
misma es un poco diligente puede
proponer gue se establezcan y lograr-
lo sin excesivas dificultades.

La experiencia demuestra que
si bien la investigacion no puede en-
cuadrarse en una metodologia rigida,
puede ensefiarse al entrevistador una
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forma ordenada de llevar la investiga-
cion.
S.E.0P.AN,

El dfa 22 teniamos nuestra reu-
nién mensual de la Comisién de Se-
guridar del SEOPAN y en su orden
del dia inclul este tema. La lectura
del trabajo despertd el mayor interés
entre los doce Técnicos de Seguridad
asistentes, dando lugar a un nutrido
coloquic, que puso de manifiesto la
importancia del tema y la convenien-

‘cia de un més detenido estudio

Entendemos que es una feliz
iniciativa tratar de unificar criterios
sobre el establecimjento de sistem3-
tica en ta Investigacidn de Accidentes
y gue el tema tiene entidad mas que
suficiente para en un futuro proxi-
mo, aportar ideas y experiencia a este
tema unificador que, repito, conside-
ramos tan positivo a la hora de mejo-
rar la labor preventiva en nuestras
empresas.

A.P.A.

Se considera positivo para ser-
vir de punto de partida para estable-
cimiento de normas de investigacion,
entendiendo por normas las directri-
ces y criterios para cenducir la inves-
tigacion, pero en estudios posteriores
se deben concretar dichas normas, si
no el presente estudio se quedara en
unas recemendaciones de caracter ge-
neral, que seran unas mas entre las ya
publicadas.

El primer criterio de determi-
nacion de causas es totalmente co-
rrecto desde nuestro punto de vista.

No asf el sequndo pues muchas
veces no serd posible demostrar (con
pruebas fehacientes} la existencia de
uUna causas, que sin embargo resalte
en vista del encadenamiento de cau-
sas en la secuencia de desarrollo de
un accidente,

Ahora bien, en lo que se hace
referencia al grado de probabilidad
con que puede evitarse un accidente
actuando sobre una determinada
causa, aludiendo a que debe ser esti-
mado subjetivamente por el investiga-
dor, nuestro criterio es que deben
aplicarse criterios de evaluacion basa-
dos en un modelo probabilistico, co-
mo actualmente se hace ya, y no ba-
sarse exclusivamente en una estima-
cion personal del investigador.

La sistemdtica de apoyo pre-
sentada en el trabajo, basada en cum-
plimentacion de los cuadros o impre-
508 en que aparecen las causas detec-
tadas y sus medidas correctoras, cree-
mos es correcta, aunque debe perfec-
cionarse el sistema de presentacion,
egando incluso a un tipo de modelo
Gnico, como se hace en el caso del
Parte de Accidente cumplimentado
obligatoriamente por la empresa.

e I,



Presentamos a continuacion un cuadro esquemdtico, en el que la redaccion de ““Salud y Trabajo”’
ha intentado interpretar las opiniones encuestadas, buscando el suministrar a nuestros lectores una
vision de conjunto sobre el tema.

LAS PREGUNTAS REALIZADAS EN LA ENCUESTA HAN SIDO:

~ 1.— ¢Qué opinion de conjunto le merece el trabajo? .
2.— ¢(Considera que podria servir de base de partida para una unificacion de criterios y acciones? .
3.— (Esta de acuerdo con las definiciones conceptuales presentadas, o en caso contrario cudles y
cOmo considera se deben modificar? .

LAS OPINIONES PUEDEN INTERPRETARSE ASI:

Pregunta n°® Pregun. n°® Pregunta n®
1 2 3
|
] “ S 2 8 g
OPINION Em-ﬁ'ﬁ% - g e g :% El.|sls |8
R AR R IR LA R
Bl eSS | oE{e s o |[21E[8 188 Sl (212 ialel2
250868108188l |2 (8 )2 |« (2|15 |8 |8|8|8|£]1&|& |8
AMYS. L ® o ® ®
AP.A, ® ® ® Y
C.S.1.S. ® ® ®
Dragados y Construcciones|| @ [ ] ® ®
Fenix Mutuo e ®
G.T.P. Malaga ® L ®
G.T.P. Santander e e ® o
G.T.P. Valencia ® ®
G.T.P. Zaragoza ® )
_j Iberia ° ® ® o
Instituto Barcetona ® ® e e o ®
Instituto Bilbao L R ] ®o|e
Instituto Madrid ole e ®
Instituto Sevilla ¢ o oo L L B B
La Fraternidad
S.E.O.P.A.N.
Servicios Centrales ® ® i ®
Telefonica ® ¢ ®
N
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