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The Thundercats



DEFINIR CRITERIOS PRÁCTICOS PARA INVESTIGAR

ACCIDENTES DE TRABAJO EN EL SECTOR CONSTRUCCIÓN

OBJETIVO GENERAL



Objetivos específicos

Identificar 

Marco Legal 

Aplicable

Identificar 

Aspectos 

Administrativos

Identificar 

Aspectos 

Técnicos



Resolución 1401/2007, Art. 6: 

El aportante podrá utilizar la metodología de 

investigación de incidentes y accidentes de 

trabajo que más se ajuste a sus necesidades 

y requerimientos de acuerdo con su actividad 

económica, desarrollo técnico o tecnológico, 

de tal manera que le permita y facilite cumplir 

con sus obligaciones legales y le sirva como 

herramienta técnica de prevención

METODOLOGÍA

ÁRBOL CAUSAS                                                      ESPINA DE PESCADO

ANÁLISIS DE CAUSALIDAD NTC 3701                                                                                                5 ¿POR QUÉ?



ENFOQUE

INVESTIGACIÓN DE AT

RESPONSABLES HECHOS

Lo importante es que la metodología utilizada, sea 
conocida a fondo, por todo el equipo investigador

La investigación 
debe concentrarse 
en el accidente, no 

en los efectos.

En la Investigación 
debe evitarse 
buscar 
responsables, lo 
que se buscan son 
las causas

Solo se debe 
aceptar hechos 

probados.

RECONSTRUIR

Se debe reconstruir el 
accidente en el lugar 
de los hechos, para 
mayor claridad de lo 

ocurrido



EQUIPO INVESTIGADOR - R. 1401
El aportante debe conformar un equipo para la investigación de todos los incidentes y accidentes de trabajo

INCIDENTE / ACCIDENTE

1. JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DEL 

TRABAJADOR 

ACCIDENTADO O DEL ÁREA 

DONDE OCURRIÓ EL 

INCIDENTE

INCIDENTE / ACCIDENTE

2. REPRESENTANTE DEL 

COPASST

3. RESPONSABLE DEL 

SGSST

ACCIDENTE

GRAVE / MORTAL

4. PROFESIONAL CON 

LICENCIA SST

5. ENCARGADO DEL DISEÑO 

DE NORMAS, PROCESOS 

Y/O MANTENIMIENTO



ACCIDENTE MORTAL

ARL ENVIA INFORME E 

INVESTIGACIÓN AL 

MINISTERIO A LOS 10 DÍAS 

HÁBILES POSTERIORES A LA 

EMISIÓN DEL CONCEPTO

3210 54

IMPLEMENTACIÓN PLAN DE 

ACCIÓN

(AC/AP)

INVESTIGACIÓN ARL 

15 DÍAS***

ACCIDENTE ARL EMITE CONCEPTO 

15 DÍAS HÁBILES

DIVULGACIÓN DE LECCIONES 

APRENDIDAS

LÍNEA DEL TIEMPO

*** Código General del Proceso: si no está especificado el tipo de días, se consideran 

días hábiles.



DECRETO 1530, COMPILADO EN EL DECRERO 1072: ARTÍCULO 

2.2.4.1.6. Accidente de trabajo y enfermedad laboral con muerte del 

trabajador. Cuando un trabajador fallezca como consecuencia de un 

accidente de trabajo o de una enfermedad laboral, el empleador deberá 

adelantar, junto con el COPASST o Vigía SST, según sea el caso, dentro de 

los quince (15) días calendario siguientes a la ocurrencia de la muerte, una 

investigación encaminada a determinar las causas del evento y remitirlo a la 

Administradora correspondiente, en los formatos que para tal fin ésta 

determine, los cuales deberán ser aprobados por la Dirección Técnica de 

Riesgos Laborales del Ministerio del Trabajo. Recibida la investigación por la 

Administradora, ésta lo evaluará y emitirá concepto sobre el evento 

correspondiente, y determinará las acciones de prevención a ser tomadas 

por el empleador, en un plazo no superior a quince (15) días hábiles. 

       



ANÁLISIS
DE CASO

Este es un ejercicio académico, la idea es socializar si la investigación está bien, o se puede mejorar.
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El día xxxxx durante su turno, el trabajador se encontraba anclado a un andamio

multidireccional a una altura aproximada de 10 metros, ubicado al costado occidental de la

fachada del hospital de xxxxx; acondicionando por sí solo el andamio para ganar altura y

terminar al día siguiente de pintar la última sección de los ductos de ventilación. Procedió a

tirar de la cuerda para subir una horizontal de 3 metros de longitud, al recibirla, la sujeta de

un extremo y al momento de levantarla y moverla horizontalmente, la punta de la estructura

tubular hace contacto con la línea de la provisional de la obra que se encontraba a

aproximadamente 1.50 metros de distancia del andamio, inmediatamente se genera corto

circuito y el trabajador recibe directamente una descarga eléctrica, las cañuelas del

transformador saltan y se detiene el flujo del circuito, el trabajador se desploma en la

plataforma sufriendo quemaduras en varias partes del cuerpo.
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1. El trabajador cuenta con inducción de seguridad y salud en el trabajo.

2. Cuenta con certificación en capacitación y entrenamiento en trabajo seguro en alturas.

Sin embargo no se evidencia competencia en el armado de andamios.

3. El trabajador ha participado de las capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo que

imparte la empresa

4. El equipo investigador determino que la causa raíz que genero el evento fue la falta de

identificación del peligros antes de iniciar la tarea.

5. No se cuenta con procedimiento de armado y desarmado seguro de andamios.

6. En la investigación se establece que primero debían armar el andamio entre ambos. El

permiso de trabajo estaba autorizado para esta tarea, sin embargo, no se realizó una

identificación previa de los riesgos presentes en el área de trabajo.

7. En la investigación se establece que la línea de la provisional de la obra no cuenta con

aislamiento eléctrico.
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Este es un ejercicio académico, la idea es socializar si el permiso está bien, o se puede mejorar.
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Este es un ejercicio académico, la idea es socializar si la matriz de peligros está bien, o se puede mejorar.
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Este es un ejercicio académico, la idea es socializar si la matriz de peligros está bien, o se puede mejorar.
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Este es un ejercicio académico, la idea es socializar si el
análisis de causas está bien, o se puede mejorar.



1. ¿Por Qué se Quema el Trabajador?

Respuesta: Descarga Eléctrica

2. ¿Por Que se da la descarga?

Respuesta: Un paral de andamio hace 

contacto con redes de media tensión

3. ¿Por Que hay contacto con redes?

Respuesta: La distancia entre el sitio de 

maniobras y las redes no cumple con 

lineamientos de seguridad

4. ¿Por Qué  la distancia no cumple

Respuesta: Falla la identificación de 

peligros y valoración del riesgo

5. Por Que Falla la identificación de 

peligros y valoración del riesgo

Respuesta: No se hace identificación in 

situ, ni se hace identificación con los 

trabajadores
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Este es un ejercicio académico, la idea es socializar si los controles propuestos están bien, o se pueden mejorar.
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 A. Socialicemos con los asistentes si el análisis de causas es correcto

B. Revisemos si las medidas de control son adecuadas
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¿Preguntas?



Recuerda que POSITIVA tiene para ti:

Cursos virtuales

OVAS

Audios

Mailings

Artículos

Guías

Juegos digitales

Videos
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