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DEFINIR CRITERIOS PRÁCTICOS PARA LAS LECCIONES

APRENDIDAS EN LOS ACCIDENTES DE TRABAJO

OBJETIVO GENERAL



Objetivos especĐficos

Identificar 

Marco Legal 

Aplicable

Identificar 

Aspectos 

Administrativos

Identificar 

Aspectos 

T®cnicos



Resoluci·n 1401/2007, Art. 6: 

El aportante podr§ utilizar la metodolog²a de 

investigaci·n de incidentes y accidentes de 

trabajo que m§s se ajuste a sus necesidades 

y requerimientos de acuerdo con su actividad 

econ·mica, desarrollo t®cnico o tecnol·gico, 

de tal manera que le permita y facilite cumplir 

con sus obligaciones legales y le sirva como 

herramienta t®cnica de prevenci·n

METODOLOGóA

ÁRBOL CAUSAS                                                      ESPINA DE PESCADO

ANÁLISIS DE CAUSALIDAD NTC 3701                                                                                              5 ¿POR QUÉ?



ENFOQUE

INVESTIGACIjN DE AT

RESPONSABLES HECHOS

Lo importante es que la metodolog²a utilizada, sea 
conocida a fondo, por todo el equipo investigador

La investigaci·n 
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 ĆREA 

DONDE OCURRIč EL 

INCIDENTE

INCIDENTE / ACCIDENTE

2. REPRESENTANTE DEL 

COPASST

3. RESPONSABLE DEL 

SGSST

ACCIDENTE

GRAVE / MORTAL

4. PROFESIONAL CON 

LICENCIA SST

5. ENCARGADO DEL 

DISE¤O 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

IMPLEMENTACIčN PLAN DE 

ACCIčN

(AC/AP)

INVESTIGACIÓN ARL 

15 DÍAS***

ACCIDENTE ARL EMITE CONCEPTO 

15 DĉAS HĆBILES

DIVULGACIčN DE LECCIONES 

APRENDIDAS

LóNEA 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: ARTĉCULO 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 deber§ adelantar, junto con el comit® paritario 

de seguridad y salud en el trabajo o el Vig²a de seguridad y salud en el trabajo, 

seg¼n sea el caso, dentro de los quince (15) d²as calendario siguientes a la 

ocurrencia de la muerte, una investigaci·n encaminada a determinar las causas 

del evento y remitirlo a la Administradora correspondiente, en los formatos que 

para tal fin ®sta determine, los cuales deber§n ser aprobados por la Direcci·n 

T®cnica de Riesgos Laborales del Ministerio del Trabajo. Recibida la 

investigaci·n por la Administradora, ®sta lo evaluar§ y emitir§ concepto sobre el 

evento correspondiente, y determinar§ las acciones de prevenci·n a ser tomadas 

por el empleador, en un plazo no superior a quince (15) d²as h§biles. 

       



What: àQu®?

Why: àPor qu®?

Where: àD·nde?

When: àCu§ndo?

Who: àQui®n? 

How: àC·mo?

How much: àCu§nto?

5 W + 2 H
COMO LECCIÓN APRENDIDA



ANèLISIS



ANèLISIS

ÅCƻǘƻмΦDŜƴŜǊŀŘƻǊŘŜƭŀŎŎƛŘŜƴǘŜΣŜƴŜƭŎƝǊŎǳƭƻ
ŘŜŎƻƭƻǊǊƻƧƻǎŜǎŜƷŀƭŀƭŀǇǳŜǊǘŀǇƻǊŘƻƴŘŜ
ƛƴƎǊŜǎŀŜƭǘǊŀōŀƧŀŘƻǊŀǊŜŀƭƛȊŀǊƭŀŎƻƴŜȄƛƽƴŘŜƭ
ŎŀōƭŜŀŘƻŀƭōŀǊǊŀƧŜŘŜƭƎŜƴŜǊŀŘƻǊрΦ

ÅFoto 2. Se evidencia los dos cables que estaban
conectadoen el generador5 y el cablepolo a tierra



ANèLISIS

Å9ƴƭŀǎŘƻǎŦƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎǎŜƻōǎŜǊǾŀǉǳŜƴƻƘŀȅǾƛǎƛōƛƭƛŘŀŘŘŜƭƻǎŘƻǎŦǊŜƴǘŜǎŘŜǘǊŀōŀƧƻΣƭƻǎǉǳŜǎŜ
ŜƴŎƻƴǘǊŀōŀƴŜƴŜƭƎŜƴŜǊŀŘƻǊрȅƭƻǎǉǳŜŜǎǘŀōŀƴŜƴŜƭǘŀōƭŜǊƻŘŜǎƛƴŎǊƻƴƛǎƳƻΣŎƻƴƭƻǎǇǳƴǘƻǎŘŜ
ŎƻƭƻǊǊƻƧƻǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀƳƻǎƭŀǎŘƻǎǇŜǊǎƻƴŀǎǉǳŜŜǎǘŀōŀƴŜƴŜƭǘŀōƭŜǊƻŘŜǎƛƴŎǊƻƴƛǎƳƻȅŎƻƴƭŀŦƭŜŎƘŀ
ƛƴŘƛŎŀƳƻǎŘƻƴŘŜŜǎǘŀōŀǊŜŀƭƛȊŀƴŘƻŜƭǘǊŀōŀƧƻŜƴŜƭƎŜƴŜǊŀŘƻǊрΣŜƭ/ƻƭŀōƻǊŀŘƻǊ!ƴǘŜǎŘŜƭ9ǾŜƴǘƻΦ



ANèLISIS

ÅEn esta fotografía se aprecian las puntas de los
cables que están aisladosen el circulo y en el
rectángulolos doscablesque estabaconectandoel
Trabajadorantesdel accidente.

ÅEn la fotografía se observa la posición que tenía el
Trabajadorantes del accidente,mientrasajustabalos
cablesal barrajedel generador.



ANèLISIS

[ƻǎŘƻǎŎŀōƭŜǎǉǳŜ
ŀƧǳǎǘŀōŀŜƭ
ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊŀƭ
ōŀǊǊŀƧŜΣŀƴǘŜǎŘŜƭ
ŀŎŎƛŘŜƴǘŜΦ



LECCIÓN APRENDIDA

What: ¿Qué? Muerte de un Trabajador

Why: ¿Por qué? Descarga eléctrica

Where: ¿Dónde? Equipo de generación de energía en xxxx

When: ¿Cuándo? XXXXX

Who: ¿Quién? XXXXXX

How: ¿Cómo? Causas *

How much: ¿Cuánto? ARL paga la pension a sobrevivientes. #

І{ƛŜǎǇƻǊǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛŘŀŘŎƛǾƛƭΣŘŜǇŜƴŘŜΦΦΦƭƻǎŀǎǇŜŎǘƻǎƳŀǘŜǊƛŀƭŜǎΥŜŘŀŘŘŜƭǘǊŀōŀƧŀŘƻǊΣǎŀƭŀǊƛƻΣƭƻǎǇǊƻȅŜŎǘƻǎŘŜǾƛŘŀǉǳŜǘŜƴƝŀȅǉǳŜǎŜŀƴ
ŘŜƳƻǎǘǊŀōƭŜǎΦΦΦȅŘŜǎŘŜŜƭǇǳƴǘƻŘŜǾƛǎǘŀǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎƻǇŀǊŀƭƻǎǎƻōǊŜǾƛǾƛŜƴǘŜǎΦΦΦǘŀƳōƛŞƴŘŜǇŜƴŘŜŘŜƭƴǵƳŜǊƻŘŜǇŜǊǎƻƴŀǎǉǳŜŘŜƳǳŜǎǘǊŜƴŘƻƭƻǊǇƻǊƭŀ
ƳǳŜǊǘŜΦIŜƳƻǎǾƛǎǘƻŎŀǎƻǎŘŜǎŀƭŀǊƛƻƳƝƴƛƳƻȅƳŜƴƻǎŘŜолŀƷƻǎΣƳłǎŘŜнΣлллƳƛƭƭƻƴŜǎ



ANèLISIS 1 

Muerte por 
Electrocución

1. Activan Circuito

нΦ Cŀƭǘŀ ŘŜ .ƭƻǉǳŜƻ 
ȅ 9ǘƛǉǳŜǘŀŘƻ

оΦ 5ŜǎŎƻƴƻŎƛƳƛŜƴǘƻ 
ŘŜ ǘŀǊŜŀǎ ǇŀǊŀƭŜƭŀǎ

4. No fue clara la socialización 

5. Capacidad Auditiva / 
Ruido 



ANèLISIS 2 

aǳŜǊǘŜ ǇƻǊ 
9ƭŜŎǘǊƻŎǳŎƛƽƴ

1. Herramienta no adecuada

2. Se omite el control 
de EPP Dielectrico

оΦ bƻ ǎŜ ŎƻƴǘŜƳǇƭŀ Ŝƴ 
ƭŀ ƳŀǘǊƛȊ ŘŜ ǇŜƭƛƎǊƻǎ 
ŜǇǇ ŘƛŜƭŞŎǘǊƛŎƻǎ 

пΦ tƻǉǳŜ ǎŜ ǘǊŀōŀƧŀ Ŝƴ ŦǊƝƻ

5. No se cumplen los 
protocolos 100%








