Causas de los accidentes de trabajo
De la conjetura a la informacion

INTRODUCCION

La pérdida de salud de los trabajado-
res es un problema social de prime-
ra magnitud del que los accidentes de tra-
bajo son su manifestacion mas visible.
Las diferentes administraciones publicas y
los agentes sociales manifiestan de diversas
maneras su preocupacion por ellos, y deba-
ten sobre las estrategias mas adecuadas para
su control, cuya eficacia depende de muchas
variables, entre las que ocupa un lugar funda-
mental la validez del diagnéstico del proble-
ma, es decir el conocimiento de sus causas.
La necesidad de conocer en profundidad las
causas de los accidentes de trabajo resulta evi-

dente, y es un requisito de primer orden para

"///} Fraternidad

Muprespa

Alejo Fraile Cantalejo

poder orientar adecuadamente cualquier acti-
vidad encaminada a su prevencién, como re-
coge la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de
Prevencion de Riesgos Laborales, en su articu-
lo 16 apartado 3, al establecer la obligaciéon del
empresario de realizar una investigacion para
detectar las causas de todos los dafios a 1a salud
de los trabajadores que se hayan producido.
Apoyar las actuaciones preventivas en el cono-
cimiento de los riesgos existentes es uno de los
principios basicos del marco juridico actual,
que se refleja con claridad en la obligacion de
realizar la evaluacién de riesgos para sustentar
sobre ella la planificacion preventiva, asi como
el establecimiento del caricter instrumental
de dicha evaluacién, al definir en el articulo 3
apartado 1 del Reglamento de los Servicios de
Prevenciéon (RD 39/1997 de 17 de enero) que
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“La evaluacion de los riesgos laborales es
el proceso dirigido a estimar la magnitud
de aquéllos riesgos que no hayan podido
evitarse, obteniendo la informacion nece-
saria para que el empresario esté en con-
diciones de tomar una decision apropiada
sobre la necesidad de adoptar medidas
preventivas y, en tal caso, sobre el tipo de
medidas que deben adoptarse’.

Ila misma exigencia debe plantearse a los po-
deres publicos a la hora de tomar decisiones;
y asi las estrategias dirigidas a evitar acciden-
tes de trabajo han de apoyarse en la infor-
macioén sobre éstos y las causas que los han
producido, como se le exige al empresario.
En este articulo se va a describir la situacion
actual acerca de la informacion disponible en
Espafia sobre las causas de los accidentes de
trabajo, cuyas deficiencias contrastan con la
importancia social del problema.

SOBRE EL CONCEPTO DE CAUSA

Puede resultar util comenzar por ofrecer
una definiciéon de “causa de accidente”
que nos ayude a establecer sistemas para su
clasificacion. Se trata en gran medida de su-
perar un problema de diferencias de len-
guaje, por lo que no sera ocioso recurrir
al Diccionario de la Real Academia de la
Lengua, y asi veremos que en ¢l se dice que

causa es “aquello que se considera como
Jundamento u origen de algo”

Se trata de una definicion clara que, aplica-
da a nuestro campo de conocimiento, nos

permite decir que “causa de un accidente de
trabajo es lo que produce dicho accidente”.
Esadefinicion general puede permitirnos orien-
tar nuestras actividades investigadoras, aunque
nos ofrece un horizonte demasiado amplio.
En nuestra ayuda encontramos otra definicion,
ésta ya orientada a la prevencion de accidentes
y con pretensiones mas operativas, que es la
incluida en el Real Decreto 389/1998, de 13
de marzo, por el que se regula la investigacion
de los accidentes e incidentes de aviacion civil,
En su articulo 3 se establece que:

“Se entenderd por “causas’, las acciones,
omisiones, acontecimientos o condiciones
o0 cualquier combinacion de estos factores

que hayan determinado el accidente o

»]

incidente”.

Es importante resaltar la llamada de atencion
del legislador al detallar la existencia de posi-
bles “factores causales” de naturaleza diferen-
te, como son las acciones, omisiones, aconte-
cimientos o condiciones, con lo que abre un
abanico de busqueda muy prometedor. Junto
a ello establece un principio que, asimismo,
orienta el analisis posterior, cual es el de in-
cluir ademas la combinacién de esos factores.
Con esa definicién se nos marca el tipo de
informacién a buscar y se nos instruye en la
posibilidad de realizar una buisqueda com-
pleja. Hemos de estar preparados para bus-
car factores causales aislados y también
otros relacionados entre si. Se formula de
esta manera la esperable existencia de varias
causas® y la interdependencia entre ellas, as-
pectos ambos muy necesarios para ayudar
a identificarlas y analizarlas adecuadamente.
En esa misma linea, nos parece oportuno
aprovechar dicho texto legal para resaltar la

! En esa misma linea, en el REAL DECRETO 862/2008, de 23 de mayo, por el que se regula la investigacién de los
accidentes e incidentes maritimos y la Comisién permanente de investigacién de accidentes e incidentes maritimos,
se incluye una definicién pricticamente idéntica: «Causas»: acciones, omisiones, eventos o condiciones existentes
0 preexistentes o una combinacién de todo ello, que conduce al accidente o incidente.

*Como ejemplo de ella, en los estudios de “Andlisis cualitativo de la mortalidad por accidente de trabajo en Es-
paia’, desarrollados por el INSHT y los Organos Técnicos de las Comunidades Auténomas, desde el afio 2002, se

obtiene una media de 3 causas por accidente investigado.
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definicién que en ese mismo articulo se inclu-
ye, de “investigacion de accidentes”. Dice que:

“Se entenderd por “investigacion” las ac-
tividades realizadas con el propésito de
prevenir los accidentes e incidentes; es-
tas actividades comprenden la reunion y
andlisis de la informacion, la elaboracion
de conclusiones, la determinaciéon de las
causas y, cuando proceda, la formulacion
de recomendaciones sobre seguridad”’

A pesar de las particularidades especiales del
ambito de la aviacion civil y de los acciden-
tes maritimos, los objetivos y las etapas en
las que se divide la actividad investigadora
son en todo caso similares a los correspon-
dientes al ambito general de la prevencion de
riesgos laborales. Por ello nos parece util to-
mar dichas definiciones para ocupar, al me-
nos como referencias, el vacio existente al
hablar de accidentes de trabajo en general.
Tanto la legislacion, como la racionalidad nece-
saria para abordar un problema tan importante
y complejo como es la prevencion de los acci-
dentes de trabajo, hacen claramente deseable
contar con la mejor informacién posible sobre
las causas de éstos. Sin embargo, no siempre
se dispone de la misma, bien por la dificultad
intrinseca para su obtencion, o bien por la falta
de rigor metodoldgico alentada por un modelo
causal analiticamente pobre, como puede set,
por ejemplo, el que busca encontrar una ex-
plicaciéon o causa sin profundizar demasiado,
limitandose frecuentemente a la explicacion
de la lesiéon producida. Se trata de una activi-
dad rapida y asistematica, que suele desembo-
car demasiado a menudo en la identificacién

de una causa ligada al comportamiento por
accion u omisiéon del propio accidentado, y
finalizar con ella el proceso de investigacion.
La aplicacion de ese modelo centrado casi
exclusivamente en el accidentado, permi-
te llenar el vacio de explicacion de un he-
cho dramatico, y asignar la culpabilidad,
casi en exclusiva a la victima. Ademas su
aplicacion es sencilla, evita inversiones pre-
ventivas costosas, y lamentablemente ain
es bastante aceptado por los trabajadores.’
No obstante lo anterior, en otras muchas oca-
siones, se avanza algo mas en el proceso, y se
busca identificar las denominadas “causas in-
mediatas”, es decir las mas proximas a la lesion,
que suelen ser condiciones materiales inseguras
y los comportamientos inseguros, con los que
se suele dar por terminado el proceso investiga-
dor, sin continuarlo hasta llegar a otras “causas
basicas” que explican las anteriores, y que suelen
ser de caracter organizativo, cuyas deficiencias
tienen consecuencias negativas mas extendidas
y cuyo control, en consecuencia, tendria reper-
cusiones preventivas asimismo mas amplias.
Por deficiencias metodologicas o por no es-
tar establecido el procedimiento para ob-
tenerla, en demasiadas ocasiones, ni el em-
Publicas
disponen de informaciéon fiable sobre las

presario ni las Administraciones

causas de los accidentes, sin que ello les exi-
ma de la obligaciéon de adoptar las decisio-
nes preventivas derivadas de la legislacion.
Ante la falta de informacion, y la necesidad
de tomar decisiones, es frecuente recurrir
a la sustitucion de la informacién sobre las
causas por la “conjetura” sobre ellas, en-
tendida ésta de acuerdo con la definiciéon de
la Real Academia de la Lengua como,

3En el citado RD 862/2008, se incluye, asimismo una definicién similar: «Investigacién de un accidente o inciden-
te maritimo: proceso llevado a cabo con el propésito de prevenir los accidentes, el cual incluye la recopilacién de

informacién y su andlisis, la opcién de conclusiones, asi como la determinacién de las circunstancias, las causas y los

factores contribuyentes y, en su caso, la formulacién de recomendaciones sobre seguridad”.
‘ALMODOVAR, A. et al.. “VI-ENCUESTA NACIONAL DE CONDICIONES DE TRABAJO”. Madrid. Insti-

tuto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 2007. En esta encuesta, aunque en menor frecuencia que en las

anteriores, los trabajadores contintian identificando su comportamiento (distracciones, descuidos, despistes, falta de

atencién) como la causa mds frecuente de los accidentes de trabajo
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“YGuicio que se forma de las cosas o acaeci-
mientos por indicios y observaciones”

Asimismo, nos parece muy pertinente
para el ambito de este articulo la propues-
ta del Diccionario ideolégico de la len-
gua espafnola de Julio Casares, que ma-

tiza la definicion anterior, al indicar que,

“conjetura es el juicio probable que se for-
ma con datos incompletos o por indicios o
seriales”

Recurrir a la conjetura a veces es la Gnica opcion
posible, si es que no se dispone de informacion
mas completa, pero si recurrimos a ella, debe-
mos tener en cuenta en el analisis dicha vul-
nerabilidad, y tratar de subsanarla en el futuro.
Sin embargo en otras ocasiones, el exceso de
confianza en el conocimiento del problema fa-
cilita el convencimiento de que se dispone de los
datos suficientes, y el cerrar la fase de analisis en
falso. Esta suerte de prepotencia analitica no es
dificil encontrarla en el ambito de los accidentes
de trabajo, especialmente en las empresas, don-
de la experiencia permite afirmar que “ya se sabe
por qué ocurren los accidentes, casi sin necesidad
de investigar”, y como consecuencia, “no necesi-
to investigar para definir lo qué hay que hacer”.
Ni que decir tiene que la terquedad de la rea-
lidad y de las estadisticas muestran hasta qué
punto esas actitudes no llevan a que los acci-
dentes disminuyan.

Haciendo de la necesidad virtud, la conjetura
permite sustituir la informacién que necesita-
mos por indicadores relacionados con ella de
los que si disponemos, como frecuentemente se
ha hecho en numerosos estudios y estadisticas
donde se identifica en muchas ocasiones, la cau-
sa del accidente con la “forma, contacto-moda-

lidad de la lesion”, o con el “agente material”.
Asi se dice que las causas de los accidentes son,
por ejemplo las caidas de altura o las carretillas
elevadoras. Son errores que conviene corregir
con un lenguaje mas preciso y decir en lugar de
lo anterior, que “las causas de ciertas lesiones
son las caidas de altura”, o que “se producen x
accidentes con las carretillas elevadoras”. Esto
es describir, no conjeturar.

Un ejemplo ya antiguo de esa forma de cubrir
una laguna de informacién aportando datos di-
ferentes de los que se ofrecen en el titulo, lo te-
nemos en un informe del Instituto de Reformas
Sociales de 1909°, en el que se ofrecen datos de
las “causas productoras de los accidentes” de
los afios 1904 a 1908, entre las que se mezclan
las formas de accidentarse con las tareas y los
agentes materiales, sin que de ellas pueda de-
ducirse directamente qué fue lo que originé el

correspondiente accidente.

Los ejemplos anteriores muestran c6mo se uti-
liza la informacién disponible como si fuera la
necesaria, dificultindose la busqueda de ésta.
Cien afios después resulta mas evidente la nece-
sidad de disponer de informacién mas precisa
y mejor definida. A ello esta encaminado el sis-
tema actual de notificacion de los accidentes de
trabajo, “sistema Delt@° que, siguiendo pautas

> “Estadisticas de los accidentes de trabajo ocurridos en el afio 1908”. Instituto de Reformas Sociales. Madrid. 1909.
Una copia facsimil se ha obtenido a través de la Biblioteca de la Facultad de Derecho de la Universidad de Sevilla

¢ORDEN TAS/2926/2002, de 19 de noviembre, por la que se establecen nuevos modelos para la notificacién de los
accidentes de trabajo y se posibilita su transmisién por procedimiento electrénico. BOE nim. 279 de 21 de noviembre

de 2002.
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armonizadoras europeas, aument6 significativa-
mente el numero de variables de interés espe-
cificamente preventivo incluidas en el parte de
accidente.

Entre ellas se incluia por primera vez la varia-
ble desviacion. Con ella se hace referencia a
la descripcion del

“Suceso anormal que ha interferido nega-

tivamente en el proceso normal de ejecu-

cién del trabajo y que ha dado lugar a que
se produzca u origine el accidente”

Por su orientacion clara hacia la busqueda de
un suceso que no debia haberse producido,
también es posible encontrar una identificacion
entre la causa y la desviacion. Se trata de un
error ya que como indica el legisladot’,

“La “desviacién™ y su agente material aso-
ciado describen el acontecimiento anor-
mal que dio lugar al accidente. El suceso
que se desvia no describe las causas pro-
Jundas del accidente y anun menos las res-
ponsabilidades. Se trata de una mera des-
cripcion del suceso anormal o el #ltimo
eslabon de una cadena de sucesos anormales

Es una informacién muy interesante y consti-
tuye un recurso aceptable ante la ausencia de
mejores datos, pero no hay que olvidar que
puede generar confusion y difuminar la ne-
cesidad de investigar, ya que pareciera que
con los datos de la notificacion del accidente,
es decir, con las variables en él incluidas bas-
tara para llenar la necesidad de informacion
que permita definir las medidas preventivas
que eviten que el accidente pueda repetirse.
En otro orden de cosas, la conjetura es un re-
fugio excesivamente acogedor para los estereo-
tipos culpabilizadores, que como muestran los
datos antedichos, gozan aun de maés presencia
de la que serfa deseable, siendo un obsticulo

para alcanzar un conocimiento preciso de los
riesgos existentes que debe lograrse con una ac-
tividad analitica que identifique, con la mayor
precision posible, las causas de los accidentes
de trabajo.

INFORMACION SOBRE
ACCIDENTES DE TRABAJO

Para delimitar con claridad el campo de nuestro
analisis, hay que diferenciar la informacién sobre

accidentes de trabajo que en gran medida provie-

256
>

ne del sistema de notificacion (Sistema Delt(@)
de la informacién sobre las causas que proviene
de la investigacion que realizan, basicamente los
empresarios y las Administraciones Publicas.
Respecto a la primera, en Espafia se dispone de
un sistema de informacion de accidentes de tra-
bajo, alimentado fundamentalmente a través del
“sistema Delt@?”, que responde a las necesida-
des de notificacion relacionadas con el sistema
de aseguramiento. Fiste proporciona una infor-
macioén estadistica muy detallada que amplia
considerablemente los datos de caracter técnico
preventivo que se recogian en el sistema de noti-
ficacion anterior, ya que se trata de un sistema ar-
monizado en la Unién Europea, y los datos que
se recogen permiten conocer con mas detalles las
“circunstancias” relacionadas con el accidente.
Sin embargo, no hay que olvidar que es un
documento para la “notificacion”, que debe
cumplimentarse inmediatamente después de
haberse producido el accidente, permitiendo el
funcionamiento del sistema de atencion sanita-
ria correspondiente.

Por otra parte la investigacion para determinar
las causas, es una actividad posterior que habi-
tualmente es realizada por otras personas, y que
no tiene un plazo de realizacion establecido, ya
que depende de la complejidad del accidente y
de la informacién disponible.?

7’Gufa para la clasificacién de variables de causas y circunstancias”. www.delta.mtin.es
8El proceso incluye la recogida de informacidn, bdsicamente indicios y testimonios, su andlisis para determinar las

causas, v la elaboracién de propuestas de actuacién (ver nota 3
y
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INVESTIGACION DE
ACCIDENTES DE TRABAJO

La informacién sobre las causas de los acci-
dentes de trabajo, tiene dos destinatarios prin-
cipales, los empresarios que tienen la obliga-
cion de controlarlas; y las administraciones
publicas, como responsables de la definicién
y desarrollo de las “Politicas en materia de
prevencion de riesgos para proteger la se-
guridad y la salud en el trabajo”, tal y como
se establece en el Capitulo II de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales.

A continuacién comentaremos cuales son sus
obligaciones y actividades en relaciéon con la
investigacion de accidentes.

EMPRESARIOS

La informaciéon de que dispone el empresa-
rio sobre las causas de los accidentes de trabajo
acaecidos en su empresa debe provenir, basi-
camente, de la realizaciéon de las investigaciones
de accidentes que debe efectuar de acuerdo
con lo estipulado en la legislacién vigente’ que,
a su vez, ha de permitirle efectuar los ajus-
tes necesatios en la evaluacién de tiesgos y en
la  planificacién preventiva correspondiente.
La investigacion de los accidentes obliga a hacer
una conexion dura e inevitable con el principio
de la realidad, al pasar del terreno de las hipotesis,
que es donde se mueve la evaluacion de riesgos, al
de los dafios ya producidos.

Por otra parte, es la constatacion de un fra-
caso de la prevencién que hay que lamentar
y corregir, pero también aprovechar, ya que
nos proporciona una informacién muy util
y por la que ha habido que pagar un precio
muy elevado que no debe ser desperdiciado.

Ademas de la potencia analitica que tiene, la si-
tuacioén que se crea en los lugares de trabajo des-
pués de que se haya producido un accidente ofre-
ce otras posibilidades de rentabilizar ese fracaso,
aprovechando con fines didacticos la previsible
sensibilizaciéon que aparece como consecuencia
de la pérdida de la salud de un compafiero. Es
un clima intenso que hay que saber gestionar
adecuadamente para fomentar la cultura pre-
ventiva, analizando las causas y sus posibles
sistemas de control y avanzando hacia esa inte-
gracion tan necesaria de la actividad preventiva.
No hay muchos estudios acerca del cumpli-
miento y caracteristicas de dichas actividades,
que estan muy condicionadas por la modalidad
de organizacioén de las actividades preventivas
que haya adoptado la empresa. Entre la infor-
macion disponible, se encuentra la “Encues-
ta Nacional de Condiciones de Trabajo” que
realiza periddicamente el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, y que hasta
su quinta edicion, la correspondiente a 2003,
se realizaba en las empresas con la aplicacion
de dos cuestionarios diferentes, uno para una
muestra de trabajadores, y otro para los respon-
sables de las empresas seleccionadas. En éste
ultimo se dedicaba una atenciéon especial a la
realizacion de actividades preventivas entre las
que se encuentra la investigacion de accidentes.
A partir de la “VI-ENCT” se cambi6 la me-
todologfa, pasando a realizarse en el domicilio
de los trabajadores, no siendo posible comple-
mentarla con la aplicacion del “cuestionario de
empresa’’, que paso a ser sustituido por otra en-
cuesta independiente denominada de “Gestion
de la prevencion de riesgos laborales en la
empresa”, cuya primera edicioén se ha realizado
en 2009."

En esta encuesta dirigida a los responsables de
los 5.147 centros de trabajo seleccionados, se

9Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales Art.16.3
!"Esta Encuesta asf como las ENCT 1IIL, IV, V'Y VI, estdn accesibles en la web de Observatorio espafiol de condicio-
nes de trabajo del INSHT, http://www.oect.es/portal/site/ Observatorio/menuitem. 1a9b11e0bf717527¢0£945100bd

061ca/?vgnextoid=8745df3993056210VgnVCM1000000705350aRCRD &vgnextchannel=c1ce0f94131d6210Vgn

VYCM1000000705350aRCRD
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preguntaba si se habia producido algun acciden-
te de trabajo enlos dos ultimos afos, excluyendo
los “in itinere”, y en ese caso, se recababan datos
complementarios acerca de la investigacion efec-
tuada, encontrandose que en un 16% de los ca-
sos, dichos accidentes no se habian investigado'.

INVESTIGACION DE LOS DANOS
ALASALUD PRODUCIDOS EN
LOS DOS ULTIMOS ANOS

ACCIDENTES DE TRABAJO
CON BAJA

(leves y graves, excluidos los “in itinere”)

% DE CENTROS EN LOS QUE 1 6
NO SE HAN INVESTIGADO

“ Encuesta Nacional de Gestién Preventiva en las empresas”.
(ENGE) 2009. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo. 2010 Base: centros de trabajo en los que se

habfa producido algin accidente de trabajo en los dos afios
anteriores, excluidos los “in itinere”

A pesar de mostrar una mejoria muy impot-
tante respecto de la situacion en 2003, se tra-
ta de un nivel de incumplimiento elevado, que
muestra las dificultades de aprovechamiento de
una informacién tan rica como desperdiciada.
El amplio periodo de tiempo que va desde 2003
hasta la actualidad, sin duda ha ayudado a inte-
riorizar la actividad preventiva en las empresas
siguiendo la pauta de integracion que la legisla-
cion ha establecido, y por ello esperamos que esa
evoluciéon favorable continte en los sucesivo.
Las investigaciones que realizan los em-
presarios generan una informacién cuyo
fin es ayudarle a desarrollar las actividades
preventivas a las que esta obligado, no te-
niendo obligacion de informar de esos re-
sultados a nadie de fuera de la empresa.
A pesar de su interés evidente, no es posible
disponer de la informacién que proporcio-
narfan todas esas investigaciones, si fuera po-
sible homogeneizatlas cémo se ha hecho en

otros casos que se explicaran mas adelante.
No obstante, serfa de interés favorecer el tra-
tamiento interno de esos datos, con critetios
homogéneos, especialmente en lo que al uso
de un coédigo de cuasas se refiere, que favo-
rezca la comparacion con otras empresas O
sectores, asi como el estudio de la evolucion.

ADMINISTRACIONES
PUBLICAS

Las fuentes de informacién sobre los acci-
dentes de trabajo de las administraciones pu-
blicas, provienen basicamente del sistema
de notificacién establecido (sistema Delt@),
que como ya se ha comentado anteriormen-
te, proporciona una informacién muy inte-
resante'? sobre las circunstancias en las que
se han producido los accidentes, pero no so-
bre sus causas, que sélo pueden ser obtenidas
mediante la investigaciéon correspondiente.
De manera especifica, la Inspeccién de Tra-
bajo y Seguridad Social, asi como los Orga-
nos Técnicos de las Comunidades Auténo-
mas investigan los accidentes graves y mortales
y los leves que se consideren de interés®.
Una de las funciones de estas investigaciones es
la de control y propuesta de sanciones. Por otra
parte, la informacion recogida en ellas tiene am-
bitos parciales y el formato y disefio de la mis-
ma no permite la realizacion de un analisis con-
junto que permita obtener una vision global de
las caracteristicas del problema a nivel nacional.
Ante la situacion anterior, el Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
como o6rgano cientifico técnico especializado

""La dltima Encuesta Nacional en la que se formulaba una pregunta similar, fue la “V-ENCT”, realizada en 2003, y

en ella el porcentaje de centros de trabajo con accidentes sin investigar, fue del 51,6%.

2El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales publica los resultados estadisticos derivados del sistema Delt@ ( http://

www.mtin.es/estadisticas/eat/welcome.htm ), y el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, a través de

su “Observatorio estatal de condiciones de trabajo” (http://www.oect.es/portal/site/ Observatorio)

Bla Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencidn de Riesgos Laborales, establece que una de las funciones de la

Inspeccién de Trabajo y seguridad Social, es “informar a la autoridad laboral sobre los accidentes de trabajo mortales,

muy graves o graves, y sobre aquellos otros en que, por sus caracteristicas o por los sujetos afectados, se considere

necesario(...)”
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de la Administracion General del Estado que
tiene como mision el analisis y estudio de las
condiciones de seguridad y salud en el trabajo
segun el art.8.1 de la Ley 31/1995, de 8 de no-
viembre, de Prevencion de Riesgos Laborales
se plante6 completar esa laguna de informacion
tan necesaria para definir las estrategias preven-
tivas mas adecuadas, y asi, a lo largo del tiempo,
se han puesto en marcha varias iniciativas in-
vestigadoras en colaboracién con los Organos
Técnicos de las Comunidades Auténomas
entre las que destacamos las tres siguientes:

1* Proyecto de investigacion de acci-
dentes graves y mortales producidos
por maquinas

2* Programa “INVAC”

3* Analisis cualitativo de la mortalidad
por accidente de trabajo en Espafna

1*-Proyecto de investigacion de accidentes
graves y mortales producidos por maqui-
nas. Este proyecto se puso en marcha con el
fin de obtener informacién sobre las caracte-
risticas de este tipo de accidentes que sirviera
de ayuda a las actividades de normalizacion
técnica, normativa, certificadora y, en general,
a todas las actividades preventivas especificas
dirigidas a las maquinas."*

2*-Programa “INVAC”, dirigido a la investi-
gacién de accidentes en general con aplicacio-
nes especificas para el sector de la construccion,
los accidentes eléctricos y agricolas, a las que
habia que afiadir el de maquinas ya existente.”

El programa tenfa un objetivo doble. En pri-
mer lugar se trataba de elaborar y ofrecer una
metodologfa que ayudara a investigar los acci-
dentes de forma ordenada y homogénea, con
el fin de que los resultados obtenidos por in-
vestigadores diferentes pudieran ser compara-
dos y acumulados, facilitando el analisis de sus
resultados. Solo de esa forma serfa posible dis-
poner con el tiempo de informacién agregada
sobre las causas de los accidentes en Espafa.
El principal requisito era, sin duda, elaborar un
codigo de causas unificado, que pudiera ser
empleado por todos los investigadores. Este
fue realizado por un grupo de trabajo formado
por técnicos de las diferentes dependencias que
entonces constitufan el INSHT, ya que en esa
época el proceso de transferencias a las Comuni-
dades Autbnomas estaba realizado parcialmente.
Para favorecer su utilizacion, se disen6 y editd
como una publicacién del INSHT; un progra-
ma informatico que contenfa dicho cédigo y
que permitia recoger la informacién necesatia
para la investigacion, incluida una ayuda para
la elaboracion del arbol de causas, si se op-
taba por esa metodologia de investigacion.'®
El segundo objetivo consistia en la aplicacion
por los Gabinetes Técnicos Provinciales que
aun formaban parte del INSHT de la meto-
dologia y las herramientas elaboradas en las
investigaciones de accidentes que llevaran a
cabo en sus actividades habituales, especial-
mente en el caso de accidentes graves, muy gra-
ves y mortales, con el fin de obtener datos de
la situacién con un ambito geografico amplio.

Y_La presentacion de resultados se realizé en una Jornada Técnica sobre “Accidentes en mdquinas” celebrada en el Centro
nacional de Verificacion de Maquinaria del INSHT (Vizcaya) el 12 de junio de 1990.

-Fraile, Alejo.

“Causas de los accidentes producidos por mdquinas”. Comunicacion presentada al XIV Congreso Mundial

sobre Seguridad y Salud en el Trabajo celebrado en Madrid del 22 al 26 de abril de 1996

5 Fraile, A., Lopez, F, Muioz, A., Maqueda, ], Obregén, P y Rosel, L. “Proyecto INVAC: una contribucion a la moderni-
zacion de la investigacion de accidentes de trabajos”. INSHT. Salud y Trabajo. N° 99. 1993

16 Pensando en las empresas pequerias y medianas, se elabord el folleto “INVAC-PYMES”, en el que se dan orientaciones pric-
ticas para la investigacion de accidentes. Puede descargarse gratuitamente en: http://www.insht.es/portal/site/Insht/menuit-
em. 1f1a3bc79ab34¢578c2e888406096 1 cal?venextoid=ddeec98699978110VenVCM100000070535 OﬂRCRDé“Wnextc
hannel=a90aaf27aa652110VenVCM100000dc0ca8cORCRD

Magueda J.;Zimmermann M.; Lopez F; Murioz A.; Obregon P; Piqué T.; Rosel L. “Patrones de causalidad Contrzbuymte:
a la siniestralidad laboral. Ponencia presentada al XIV Congreso Mundial sobre Seguridad y Salud en el Trabajo celebrado
en Madyrid del 22 al 26 de abril de 1996.
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Los resultados obtenidos ofrecieron una prime-
ra vision de las causas de los accidentes de traba-
jo, referidos, y se resumen en la tabla siguiente.

nomas) dirigido a conseguir un conocimiento
preciso de las causas de los accidentes, basa-
do en la informacién obtenida por los Orga-

nos Técnicos de dichas Comunidades

PROYECTO “INVAC™. MAQUINAS CONS‘:TRUCCION, A , . . . d
ACCIDENTES INVESTIGADOS ELECTRICOS, utonomas en sus 1nvest1gac1ones c
(1993-1996) AGRICOLAS, . .

(% de causas) GENERALESY los accidentes mortales, potencian-
EQUIPOS 2831 16,70 ) . R
SATERTILES = = do asi el aprovechamiento sinérgico de

crupos | MBIENTE YLUGAR DE 238 1492 la informacion recogida en las inves-

DE CAUSAS | ORGANIZACION DEL 43,02 4242 1 1 1 1
TRABALC ¥ DE 1A tigaciones de los referidos accidentes.
AL A 558 155 La propuesta fue aceptada y des-
OTRAS 063 103 de el ano 2002 se esta desarrollando
TOTAL 100,00 100,00 . .

N DE ACCIDENTES INVESTIGADOS 156 1026 de forma continuada con la partl—

N MEDIO DE CAUSAS FOR ACCIDENTE 31 32 cipacion de todas las Comunidades

Una de las conclusiones mas relevante de es-
tos estudios es la importancia del grupo de
causas relacionado con la organizacion del tra-
bajo y de la prevencion de riesgos laborales.

3*-Analisis
dad por accidente de trabajo en Espafia.

cualitativo de la mortali-
La informacién proporcionada por los estudios
parcialesanteriores puso de manifiesto suimpor-
tancia y utilidad preventiva y en consecuencia,
la necesidad de establecer algin procedimiento
que permitiera a las Administraciones Publicas
obtenerla referida a todo el territorio nacional.
Los datos de partida estaban limitados a los
relativos a las investigaciones que realicen los
Organos Técnicos de cada Comunidad Auté-
noma, que en todos los casos se refiere a los
accidentes mortales y de forma variada a los
graves y a los seleccionados en funcion de la
realizaciéon de planes y campafias especificas.
Teniendo en cuenta lo anterior, el afio 2001
el INSHT presenté un proyecto al Comité
Técnico Mixto MTIN-CCAA (Ministerio de
Trabajo e Inmigracién y Comunidades Auto-

Auténomas. Su funcionamiento se
apoya en un grupo de trabajo en el que par-
ticipan expertos de todas ellas que define
los términos concretos de funcionamiento
del proyecto, analiza los resultados obteni-
dos, e introduce las adaptaciones necesarias.
Uno de los aspectos fundamentales es el dise-
fio del codigo que se emplea parar identifi-
car las causas de los accidentes. Este codigo
trata de equilibrar la precision que permita un
analisis adecuado y la extension limitada que lo
haga manejable. La aplicacioén practica del mis-
mo ha permitido al grupo de trabajo ir intro-
duciendo modificaciones. Asi, en la actualidad,
se esta aplicando una version modificada del
usado en el estudio correspondiente a los aflos
2005 al 2007.

Los resultados de los analisis de los da-
tos que se han realizado por parte del men-
cionado grupo de trabajo han sido pre-
sentados por técnicos de dicho grupo de
trabajo y publicados por el Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo."
Como anexo a este trabajo, se incluye un “Re-
sumen de resultados del analisis cualitati-

18Se han publicado y presentado priblicamente los informes correspondientes a los periodos 2002, 2003-2004 y 2005 a 2007.
Los informes estdn accesibles en: http:/fwww.oect.es/portallsite/Observatorio/menuitem. 1a9b11e0bf717527e0f945100bd06
Lcal?vgnextoid=4474e39d7218110VgnVCM100000680ca8c0RCRD G vgnextchannel=clce0f94131d46210VgnVCM100
0000705350aRCRD

Un informe resumido de los datos correspondientes a 2008 puede encontrarse en el Capitulo 2.3. Accidentes de trabajo
mortales en el centro de trabajo y sus causas” del “INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA SEGURIDAD Y SALUD
LABORAL EN ESPANA. 2008, disponible en: http:/fwwuw.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/ TextosOn-
linelestudios/ficheros/INFORME%20SOBRE%20EL %20ESTADO%20DE%20LA%20SEGURIDAD %20Y %20
SALUD%202008.pdf
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vo de la mortalidad por accidente de tra-
bajo en Espafia”, en lo que a las causas de
los accidentes de refiere, ya que los informes
completos analizan también otros problemas,
especialmente el referido a la realizacion por el
empresario de la actividad preventiva a través
del analisis del accidente mortal investigado,
cuyos resultados ponen de manifiesto graves
deficiencias en relacién con la calidad del siste-
ma preventivo espafol, ya puestas de manifies-
to en la Estrategia Espafnola de Seguridad
y Salud en el Trabajo 2007-2012, y especial-
mente de sus objetivo 2: “Mejorar la eficacia y
la calidad del sistema de prevencién, poniendo
un especial énfasis en las entidades especializa-
das en prevencion”.

No obstante la referencia al anexo y a los infor-
mes citados donde se puede encontrar infor-
maciéon mas pormenorizada, queremos resaltar
la importancia de la variedad de causas intervi-
nientes en un accidente, y el papel dominante
que entre ellas ocupan, entre otras, las referidas
a la organizaciéon del trabajo y a la gestion
de la prevencion, cuya presencia se pone de
manifiesto de forma reiterada en varios estu-
dios, y cuya evolucién es creciente, segun el es-
tudio sobre accidentes mortales citado.

Como muestra, del citado Anexo, indicamos a
continuacién el grafico correspondiente al afio
2008 que refleja los bloques de causas, indican-
do su frecuencia sobre el total, y el % de acci-
dentes en los que han aparecido, dado el carac-
ter multicausal del accidente de trabajo.

CONCLUSIONES

Ante la importancia del problema de los acci-
dentes de trabajo resulta imprescindible poten-
ciar los mecanismos que nos ayuden a definir
estrategias eficaces para su control, y entre ellos
ocupan un lugar determinante los destina-
dos a obtener informacién sobre sus causas.
El sistema de informaciéon de los acciden-
tes de trabajo se apoya fundamentalmen-
te en la evaluacion de riesgos y se com-
plementa y ajusta, con el de notificacion
de accidentes y la consiguiente investiga-
cién para conocer las causas de los mismos.
El principal usuario de la informacién anterior
ha de ser el empresario, que debe centrar su
actuacion en el ambito de un problema con-
creto al que debe dirigir de forma especifica su
actividad preventiva. Para ello es necesatio esti-
mular la realizacion de una investigacion de
calidad, empleando metodologias adecuadas
que permitan rentabilizar al maximo ese fracaso
de la prevencion que representa cada accidente.
La eficacia de la investigacion depende de la
riqueza de la informacién obtenida, y hay al
menos dos consideraciones de gran utilidad a
tener en cuenta ante la investigacion de un ac-
cidente. Se trata del caracter multicausal que
debe animarnos a profundizar en la bisqueda
de causas, y la esperable aparicion de causas rela-
cionadas con la organizacion del trabajo, cuya
identificacion y control mejorara la prevencion
y el desarrollo de la actividad productiva.

ACCIDENTES MORTALES-2008
BLOQUES DE CAUSAS

ORGANIZACION DEL TRABAJO

GESTION DE LAPREVENCION

FACTORES INDIVIDUALES

PROTECCION, SENALIZACION

ESPACIOS Y SUPERFICIES DE TRABAJO

PREVENCION INTRINSECA

MATERIALES, PRODUCTOS, AGENTES

OTRAS CAUSAS

87,2

O %CAUSAS B %ACCIDENTES

Esa necesaria profundizacion requiere au-
mentar la implicaciéon de la empresa en el
proceso de investigacion aunque sea reali-
zado por personal experto externo, ya que
en el desarrollo del accidente intervienen
factores objetivos y subjetivos cuya inte-
gracién y valoracion adecuada requiere
un conocimiento de la actividad cotidia-
na y una presencia en el lugar de trabajo
dificil de garantizar con personal ajeno.
Ademas de lo anterior, sila empresa apuesta

por la integracién y el desarrollo de la cul-
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tura preventiva, el proceso de investigacion en
el que se busca identificar los aspectos a me-
jorar, no los culpables a castigar, ayuda a favo-
recer el desarrollo de una actitud preventiva
que estimule comportamientos mas seguros
Por otra parte, las Autoridades Publicas nece-
sitan disponer de informacién fiable de ambito
mas general para establecer las politicas pre-
ventivas adecuadas. En esa linea se encuentra el
“Analisis cualitativo de la mortalidad por acci-
dente de trabajo en Espafia”, que desde 2002
permite obtener informacién homogénea sobre
las causas de los accidentes de trabajo morta-
les, estando previsto ampliar su cobertura a los
accidentes graves investigados por los Orga-
nos Técnicos de las Comunidades Auténomas.
Serfa deseable poder ampliar la informacion dis-
ponible, con la que de forma voluntaria, puedan
aportar otras empresas y organizaciones. Para fa-
cilitar la comparacion y el analisis, se propone la
utilizacion de la misma clasificacion de las causas
empleada en el estudio antedicho (véase nota 23).
La informacioén que se necesita y pretende ob-
tener, ha de ser como dice el articulo 3 apartado
1 del Reglamento de los Servicios de Preven-
cién (RD 39/1997, de 17 de enero) al referirse
a la evaluacion de riesgos, la “necesaria para que
el empresario (y las Administraciones Priblicas) esté(n)
en condiciones de tomar una decision apropiada sobre
la necesidad de adoptar medidas preventivas y, en tal
caso, sobre el tipo de medidas que deben adoptarse”.
Se hace preciso analizar la informacion dispo-
nible y comprobar si es la adecuada y suficiente
para permitir la definiciéon y adopcién de esas
medidas, y en caso necesario habra que identi-
ficar las lagunas de conocimiento existentes y
poner en marcha las investigaciones y los pro-

cesos necesarios para proporcionarlos, de ma-
nera que el principio de racionalidad de nuestro
sistema preventivo disponga de la informacion
fiable necesaria y asi garantice la eficacia de las
estrategias a desarrollar.

ANEXO

Resumen de resultados del analisis cua-
litativo de la mortalidad por accidente de
trabajo en Espafia.

Para ilustrar la situacion actual, se indica a con-
tinuacion un avance de los datos mas relevan-
tes del estudio correspondientes a 2008", co-
rrespondiente a 297 accidentes mortales, para
el que se utiliz6 el codigo de causas elaborado
por el grupo de trabajo® que ofrecia 211 cau-
sas diferentes, ordenadas en grupos y subgru-
pos, que para representar adecuadamente los
elementos de una situacion de trabajo desde
una perspectiva preventiva se han ordenado en
ocho bloques de causas, cuyas frecuencias
respectivas se reflejan en el grafico siguiente.

ACCIDENTES MORTALES-2008
BLOQUES DE CAUSAS

ORGANIZACION DEL TRABAJO

GESTION DE LAPREVENCION

FACTORES INDIVIDUALES

PROTECCION, SENALIZACION

ESPACIOS Y SUPERFICIES DE TRABAJO

PREVENCION INTRINSECA

MATERIALES, PRODUCTOS, AGENTES

OTRAS CAUSAS

O %CAUSAS B %ACCIDENTES

PUn informe resumido de los datos correspondientes a 2008 puede encontrarse en el Capitulo 2.3. “Accidentes de

trabajo mortales en el centro de trabajo y sus causas” del “INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA SEGURIDAD

Y SALUD LABORAL EN ESPANA. 2008”, disponible en: http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documen-
tacion/TextosOnline/estudios/ficheros/INFORME%20SOBRE%20EL%20ESTADO%20DE%20LA%20SEGURI-

DAD%20Y%20SALUD%202008.pdf

2E] c6digo empleado a paritr del 1.1.2008, ha sido modificado por el grupo de trabajo para mejorar la ordenacién y

clasificacién de causas, en base a la experiencia en la utilizacién de la versién anterior Es el propuesto para su utilizacién
dentro del Plan Prevea (Programa voluntario de reduccién de accidentes) puesto en marcha por la Inspeccién de Trabajo
y Seguridad Social, Autoridades Laborales de las Comunidades, Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo

y la Secretaria de Estado de la Seguridad Social, a través de los equipos técnicos de las Mutuas. http://www.insht.es/

InshtWeb/Contenidos/Instituto/ Comision/GruposTrabajo/ficheros/folleto%20modificad0%201.pdf (pdgs. 110 y ss)
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En el grafico se muestran los siete grupos de
causas considerados en el estudio, y en cada uno
de ellos dos barras que indican el porcentaje de
causas halladas correspondiente a cada grupo, asi
como el porcentaje de accidentes en los que ha
intervenido una causa de ese grupo. Obviamente
este porcentaje es muy supetior debido a caracter
multicausal del accidente, ya que se obtuvo una
mediade 3,1 causas porcadaaccidenteinvestigado.
Destaca la elevada frecuencia de las causas
relacionadas con la organizacion del tra-
bajo, que representan el 28,2 % del total de
causas detectadas y aparecen en el 87,2%
de los
Le sigue en importancia el grupo de de-

accidentes mortales  investigados.

ficiencias en la gestion de la preven-
cion, con un 223 % de frecuencia y una
presencia en el 69% de los
Los factores organizativos, que a veces se anali-

accidentes.

zan agrupando los ligados al trabajo y los relati-
vos a la prevencion, son sin duda un condicio-
nante fundamental de las consecuencias para la
salud del trabajador, como asi aparecen en varios
estudios. Coinciden en esa valoracién los resul-
tados obtenidos por la edicion del “Programa
INVAC” ya citado, en los afios 1993 a 1996, los
alcanzados por el estudio que estamos comentan-
do en sus cuatro informes publicados, y los de
un estudio sobre 427 accidentes mortales investi-
gados en Finlandia entre los afios 1985 y 1996%

Los datos conseguidos reflejan la importan-
cia de unos factores que, no por conocidos,
dejan de estar poco presentes en las activi-
dades dirigidas a la prevenciéon de los acci-
dentes de trabajo en las empresas, en las que
aun estamos lejos de lograr esa tan necesaria
integracion de la prevencion en el sistema de
gestion de la empresa”. En efecto, la elimi-
naciéon de algunas de las causas detectadas
implica la modificaciéon de los sistemas con
los que se asignan tareas y medios, asi como
con los relativos al control, comunicacién,
etc. Se trata de variables directamente rela-
cionadas con la actividad productiva a las que
ain cuesta incorporar el enfoque preventivo.
Continuando con el comentario breve de los
principales bloques de causas de los acciden-
tes, encontramos que el siguiente en orden de
frecuencia decreciente es el de prevencion in-
trinseca, donde se incluyen las deficiencias de
disefio, proteccion y sefializacion de los equipos
de trabajo e instalaciones. Este grupo es res-
ponsable del 6,6% de las causas y ha estado pre-
sente en el 20,5% de los accidentes estudiados.
A continuaciéon encontramos un bloque de
causas muy interesante, como es el de los fac-
tores individuales, con un 13,8% del total de
las causas. Se trata de un porcentaje importan-
te y nos muestra que en un 42,8% de los acci-
dentes ha habido una deficiencia relacionada

con el trabajador.

FACTORES ORGANIZATIVOS

% DE CAUSAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO RELACIONADAS CON

Este grupo de cau-
sas tiene un intetrés

ANALISIS CUALITATIVO DE LA preventivo que su-
MORTALIDAD POR ACCIDENTE DE

ESTUDIO FINLANDIA | ESTUDIO g .
(ACC. MORTALES) | INVAC TRABAJO EN ESPANA pera su .frecuencla
2002 | 2003-2004 | 2005-2007 | 2008 de aparicién, ya que
ta li 1

49,0 02,4 | 448 | 475 | 488 | 50,5 | cotd muy ligado a
modelo preventivo

2! Aunque la agrupacion de causas eva diferente en 2002, nos hemos permitido agrupar las causas organizativas y las de

gestion de la prevencion para poder efectuar la comparacién.

2 Tarvainen, Hannu y Mattila, Markku. “Results and experiencies of the investigation of fatal workplace accidents”. CD

restimenes de ORP 2000. Tenerife.

PGuia Técnica para la integracion de la prevencion de riesgos laborales. INSHT (http:/lwww.insht.es/portallsite/Insht/
menuitem. 1f1a3bc79ab34c578c2e8884060961 cal?vgnextoid=3b7894c4bb 14c110VgnVCM1000000705350aRCRDE
vgnextchannel=a90aaf27aa652110VgnVCM100000dc0ca8cORCRD)

http:/ /www.fraternidad.com

"///} Fraternidad

Muprespa



en el que se apoye, consciente o insconsciente-
mente quien esté hablando, pues en ocasiones
puede estar pensando en un modelo que, co-
nectando con esa autoculpabilidad de los traba-
jadores, en gran medida inducida que reflejan
las encuestas ya comentadas, atribuya a éstos
las causas de los accidentes, e interpretando la
dificultad de cambiar caracteristicas persona-
les que casi considera innatas, da el salto a la
casi inevitabilidad de los accidentes e induce
la resignacion que justifica como coartada per-
versa la ausencia de actividades preventivas.
Es una postura que es necesario identificar y
tratar de sustituir por el planteamiento racio-
nal que establece nuestro sistema preventivo,
en el que los peligros para la salud deben ser
identificados y eliminados. Como ello que no
es posible en todos los casos, especialmente
en los dependen del comportamiento huma-
no, se hace necesario efectuar la evaluacién
de riesgos, que debe identificar y valorar los
factores intervinientes en cada caso, entre los
que sin duda estaran los ligados a las caracte-
risticas y comportamientos de los individuos,
que habran de ser analizados de acuerdo a su
naturaleza especifica, y asimismo ser tenidos
en cuenta a la hora de definir los sistemas de
control eficaces preventivamente hablando.
Otra forma muy diferente de considerarlos fac-
tores individuales es la linea que analiza los fac-
tores humanos considerando separadamente
los fallos, las equivocaciones y las violaciones®.
Este planteamiento tiene en cuenta a todos los
trabajadores implicados, incluidos los mandos,
mientras que en otros estudios es frecuente
referirse, fundamentalmente, a los fallos del
accidentado, ya que de otra manera, practica-
mente la mayoria de los factores hacen refe-
rencia a una actividad humana, mezclando al
disefiador, al montador, al mantenedor y al
utilizador. Se trata de formas de analizar y cla-

sificar la informacion, que con mayor o menor
claridad permiten avanzar en la identificacion
de problemas para su eliminacién o control, en
contraposicion a aquel otro planteamiento del
fallo humano que parece mas orientado a indu-
cir resignacion en lugar de a buscar soluciones.
Continuando con el comentario breve de
los principales bloques de causas de los ac-
cidentes, encontramos que el siguiente en
orden de frecuencia decreciente es el de
prevencion intrinseca, donde se incluyen
las deficiencias de disefio, proteccion y se-
falizaciéon de los equipos de trabajo e ins-
talaciones. Este grupo es responsable del
0,6% de las causas y ha estado presente en el
20,5% de los accidentes estudiados.

El resto de bloques de causas analizados tiene
frecuencias menores y se refieren a los espa-
cios y superficies de trabajo (9,5%), a defi-
ciencias de proteccion o sefializacion (12,7%)
y a materiales, productos o agentes (2,4%).
Los bloques de causas comentados nos dan
una visién global de los ambitos donde se
presentan las causas de los accidentes de
trabajo mortales. A continuacion, siguien-
do el informe ya citado (ver nota 16), vamos
a indicar resumidamente cuales son éstas.

PRINCIPALES CAUSAS
DE ACCIDENTES

Hasta ahora hemos comentado datos rela-
tivos a los bloques de causas en los que he-
mos agrupados las identificadas por los téc-
nicos durante la investigacion. Ahora vamos
a mostrar las causas aisladas mas frecuentes.
Si las ordenamos por su frecuencia de apari-
cion, la tabla adjunta muestra cémo las 15 pri-
meras agrupan mas del 39,9 % del total. Son
las siguientes:

PGuia Técnica para la integracion de la prevencion de riesgos laborales. INSHT (bttp://www.insht.es/portal/site/Insht/

ab34c

menuitem. 1fla3bc

8c2e8884060961 cal?venextoid=3b7894c4bb14c110VenVCMI100000070

0aRCRD&

vgnextchannel=a90aaf27aa652110VenVCM100000dc0ca8cORCRD)

24%/a'zquez) Manuel. “Las causas de los siniestros laborales” MC Mutual. N°12- abril 2009
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% DE
% DE CAUSAS DE LOS ACCIDENTE MORTALES % SOERE ACCIDENTES
INVESTIGADOS EN 2008 TOTAL DE DONDE
(SELECCION DE LAS MAS FRECUENTES) CAUSAS APARECE
Meétodo de trabajo madecuado 3.3 16,3
No identificacion dellos resgos que hanmatenalizado el accidente 4.6 14.1
Penmanencia del trabajador dentro de una zona peligrosa 3.7 114
Formacion/infonmacion inadecuada, mexistente sobre nesgos v medida
preventivas 35 10,8
Meétodo de trabajo inexistents 2.5 7.7
Fommacion/imfonmacion inadecuada o nexistente sobre 1a tarea 24 74
Mo ponera disposicion de los trabajadoreslasprendas o equipos de
proteccion necesanos o ser estos inadecuades o malmantenidos, o ne
supervisar su correcta utilizacion 23 7.1
Aberturas v huecos desprotegidos 2.1 6.4
Falta de segundad estructural o estabilidad de paramentos 2.1 6.4
Inexistencia o msuficiencia de un procedimiento que regule la
realizacion de las actividades dmgidas a laidentificacion v evalunacion
de nesgos, mchidas las refendas alos estudios requendos en las Obras|
de Construccion 2.1 6.4
Incumplimiento de nonmas de segundad establecidas 2, 6.1
No utilizacion de equipos de proteceion individual puestos a disposicioy
por la empresa v de uso obligatono 20 6.1
Incumplimiento de proceditnientos e instrucciones de trabajo 18 3.7
(Otras causas 1.8 3.7
Procedimientos inexistentes, insuficientes o deficientes. parala
coordinacion de actividadesrealizadas porvanas empresas 1.7 34
TOTAL SELECCION 300 232
TOTAL (TODAS LAS CATISAS) 100.0 g

Las siete primeras causas representan el 24,3
% deltotal,yenellas encontramos 3 deficiencias
de la organizacion del trabajo, 3 de gestion de
la prevencién y una ligada al comportamiento.
Entre ellas, las tres asociadas a la organiza-
cion del trabajo, “wétodo de trabajo inadecnado”,
“método de trabajo inexcistente” y “formacion/ infor-
macion inadecnada o inexistente sobre la tared”, evi-
dencian hasta qué punto es fundamental la in-
sistencia reglamentaria de lograr la integracion
de la prevencion de riesgos laborales en el sis-
tema de gestion de la empresa, como garantia
frente a la improvisacion productiva que tanto
favorece la existencia de accidentes de trabajo.
Dentro del grupo de causas asociadas a la
gestion de la prevencion, entre esas sie-
te causas mas frecuentes, aparecen tres muy

http:/ /www.fraternidad.com

importantes, la “wo identificacion del/ los riesgos
que han materializado el accidente”, la “formacion/
informacion inadecuada, inexistente sobre riesgos y
medidas preventivas” y el “no poner a disposicion
de los trabajadores las prendas o equipos de protec-
cidn necesarios o ser estos inadecuados o mal man-
tenidos, o no supervisar su correcta utilizacion”.
Finalmente, en esta seleccion, encontramos en
tercer lugar una causa de caracter individual,
ligada al comportamiento, en este caso del ac-
cidentado, como es la “permanencia del trabajador
dentro de una zona peligrosa”, que representa el
3,7% del total de causas, y ha intervenido en un
11,4% de los accidentes mortales investigados.
A la vista de los resultados anteriores, de-
biéramos confiar que esas causas obtenidas
por los técnicos de las Administraciones Pu-
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blicas coincidan, en gran medida, con las
que el empresario habra logrado a través de
su investigacion, e incluso es de esperar que
las suyas sean mads precisas y profundas, ya
que esta en mejores condiciones para reali-
zar una investigacion mas fructifera, puesto
que tiene un mayor acceso a la informacién
tanto de la procedente de los testigos como
de los indicios resultantes del accidente.
El empresario cuenta también con un mayor
conocimiento del proceso productivo y de to-
das las variables que hayan podido intervenir
en el accidente. Puede tener un conocimien-
to preventivo menor que el de los técnicos,
aunque para ello cuenta con la posibilidad de
recurrir a la modalidad de organizacién pre-
ventiva que haya adoptado que, en muchos
casos, serda un servicio de prevencién ajeno.
No tenemos informacién que nos permita
comparar los resultados de las investigacio-
nes internas y las externas, pero hay datos que
muestran el déficit de calidad de la activi-
dad preventiva, como por ejemplo, los pro-
porcionados por el estudio que se esta comen-
tando sobre los accidentes mortales. En €, los
técnicos que hacfan la investigacion se encar-
gaban de comprobar el cumplimiento del pro-

ceso preventivo establecido, es decir respecto
al accidente mortal investigado, se confirmaba:
-La existencia de evaluacion de riesgos
-En caso afirmativo, si habian sido detec-
tados el o los riesgos que habian causado
el accidente.
-En caso afirmativo, si se habfan previsto
medidas preventivas frente a ellos.
-En caso afirmativo, si se habfan adopta-
do dichas medidas.

Lamentablemente, sélo un 7,4 % de los 297
accidentes mortales investigados en 2008,
habfa completado las cuatro etapas ante-
riores, aunque un 76,1 % dispusiera de la
evaluacion de riesgos, que por cierto soélo
habfa detectado el riesgo del accidente mor-
tal acaecido en un 51,8 % de los casos®.
Esos datos confirman la pertinencia de la Es-
trategia Espafnola de Seguridad y Salud en
el Trabajo 2007-2012, y especialmente de sus
objetivo 2: “Mejorar la eficacia y la calidad del
sistema de prevencion, poniendo un especial
énfasis en las entidades especializadas en pre-
vencion”, y 5: “Perfeccionar los sistemas de
informacion e investigacion en materia de se-
guridad y salud en el trabajo”.

PEl estudio correspondiente a los anios 2005-6 y 7, ofrecia unos resultados aiin mds desalentadores, pues en él, sélo el 5,65
% de los accidentes investigados habia seguido el proceso preventivo establecido legalmente.
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