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RESUMEN EJECUTIVO

Para el rubro minero la seguridad es un valor, por lo tanto, se desarrollan muchos
esfuerzos para evitar accidentes, lo cual se ha visto reflejado en una notable baja en las
tasas de accidentabilidad y especialmente fatalidad en las udltimas décadas. Sin
embargo, pese a todos los esfuerzos, ha sido imposible llegar cerca de cero accidentes
fatales anuales, las cifras actuales indican que entre 30 y 40 personas perderan la vida
en accidentes laborales al afo.

Esta tesis busca difundir las causas y las lecciones aprendidas de los accidentes fatales
ocurridos en el sector minero, para que las mineras dispongan, difundan y utilicen esta
informacién para contribuir a evitar futuros accidentes por causas similares.

Las investigaciones de accidentes fatales involucran gran cantidad de esfuerzo, recursos
y tiempo para desarrollar una adecuada identificacion de las causas raices y, lo mas
relevante, determinar acciones correctivas y/o preventivas que permitan evitar la
ocurrencia de otros accidentes de similares causas.

Lamentablemente, en la mayoria de los casos, los resultados de las investigaciones y
sus medidas correctivas son parcialmente difundidas e implementadas, practicamente
s0lo, en el ambito de la empresa afectada y sus colaboradores. Es preocupante verificar
que en varias fatalidades ocurridas en los dltimos afnos, las causas que las generaron
fueron similares o idénticas.

A modo de ejemplo, durante el afilo 2010 ocurrieron dos accidentes fatales, en dos
mineras distintas, ocasionados por el mismo tipo de maquina. El 04 de febrero de 2010
un trabajador de una planta de electrowinning fallece mientras operaba una maquina
despegadora de catodos. En otra minera, cinco meses después, el 30 de julio de 2010,
un trabajador fallece en similares circunstancias.

Revisando el estado del arte y de acuerdo a las opiniones de expertos del area de
prevencion de riesgos, existe una tremenda oportunidad de prevenir la ocurrencia de
accidentes graves o fatales, si las empresas mineras pudieran disponer, difundir y
aplicar, la informacién de las causas, lecciones aprendidas y medidas de control, que
emanan de la investigacion de los accidentes fatales ocurridos en el rubro.

El objetivo de la tesis es desarrollar un modelo que permita difundir la informacion de las
causas Y lecciones aprendidas de los accidentes fatales mineros, el cual sera puesto a
disposicion del Servicio Nacional de Geologia y Mineria (SERNAGEOMIN), quien tiene
la potestad legal para realizar la difusion a todas las empresas del rubro minero.

Para desarrollar este tema de tesis, los alumnos trabajaron en conjunto con el
SERNAGEOMIN y la Escuela de Negocios Mineros de la Universidad Cat6lica del Norte,
para enmarcar el estudio en el ambito legal que involucra todo el proceso asociado a la
investigacion de un accidente fatal, segiin las normativas vigentes y con el patrocinio de
los organismos competentes.
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El resultado mas relevante de esta tesis, fue la incorporacion al sistema de informacion
del SERNAGEOMIN de un modulo de gestion que permite:

o Generar un documento con las causas y lecciones aprendidas de las fatalidades,
para su posterior difusién.

o Generar y manejar informacién estadistica relevante de la accidentabilidad en
Mineria.

El sistema fue desarrollado considerando, por una parte, la metodologia actual de aviso
e investigacion de accidentes del SERNAGEOMIN y la compatibilidad con la plataforma
informatica utilizada actualmente por este Servicio.

- { Con formato: Espafiiol (Chile)

)
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INTRODUCCION

Uno de los valores mas relevantes en el rubro minero es la seguridad, no es aceptable
alcanzar las metas productivas y la rentabilidad del negocio, poniendo en riesgo la
seguridad de las personas.

Por todos es reconocido el gran esfuerzo que ha realizado el sector minero y los
organismos contralores en disminuir la accidentabilidad en este rubro. Si analizamos
especificamente la tasa de fatalidad se observa que estos importantes esfuerzos han
permitido bajar considerablemente este indice, desde niveles de 0.5, en la década de los
80, a niveles de 0.1 a comienzos de la década del 2000 (ver figura 1). Sin embargo, se
observa que este comportamiento se ha vuelto asintético y la cantidad de trabajadores
que perdieron la vida en los Ultimos afos, se mantiene en un promedio cercano a las 34
personas por afno. Se estima que al compartir adecuada y formalmente las causas,
lecciones aprendidas y las acciones correctivas de cada una de estas fatalidades, se
podria contribuir a disminuir este lamentable nimero de muertes.

Figura 1. Tasa de Fatalidad Periodo 1983-2012

Tasa de Fatalidad y Tendencia 1983 - 2012

Tasa de Fatalidad

Fuente: http://www.sernageomin.cl/pdf/mineria/estadisticas/accidentabilidad_Minera/AccidentesFatales2012.pdf

Cada vez que ocurre un accidente fatal en alguna faena minera, se realizan grandes
esfuerzos para determinar con certeza las causas del accidente y lo mas importante,
tomar acciones para evitar la ocurrencia de otros accidentes por la misma causa.

Dado la relevancia de la seguridad en el rubro minero, las investigaciones de los
accidentes fatales involucran una gran cantidad de esfuerzo, recursos y tiempo,
generando una valiosa fuente de informacién para prevenir la ocurrencia futura de estos
lamentables hechos. Generalmente, participan en estas investigaciones gerentes,
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asesores en seguridad, expertos de areas, comités paritarios, SERNAGEOMIN, Servicio
Nacional de Salud, entre otros.

Actualmente, en la mayoria de los casos, los resultados de las investigaciones de las
fatalidades son parcialmente difundidos y aplicados sélo en el ambito local de la
empresa y sus colaboradores. Existe una tremenda oportunidad si se difunden las
causas e implementan las lecciones aprendidas en otras empresas mineras.

Para difundir la informacién de accidentes fatales, es necesario disponer de la facultad
legal. El organismo con potestad para requerir y difundir esta informacién es el
SERNAGEOMIN.

En funcion de lo anterior, el objetivo de ésta tesis es desarrollar un modelo de gestion
para el manejo y difusion de las causas y las lecciones aprendidas de las fatalidades
reportadas al SERNAGEOMIN a las empresas del rubro minero.

Para lograr el objetivo planteado, en lineas generales se realizaron las siguientes
etapas:

o En primer término, para validar las aspectos legales involucrados en la difusion de
informacién asociada a los accidentes fatales, se realizaron numerosas reuniones
entre los alumnos y representantes del SERNAGEOMIN, tanto a nivel regional
como nacional, lograndose el interés y aceptacién de este importante referente
para el desarrollo de esta tesis.

o Posteriormente, se desarroll6 el modelo propuesto, el cual fue presentado y
validado formalmente por parte del SERNAGEOMIN.

o Finalmente el modelo fue validado y aplicado a los seis accidentes fatales
ocurridos en la region de Antofagasta el afo 2013.

Pagina N°9



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

1. MARCO TEORICO — ACCIDENTABILIDAD EN LA MINERIA

Para plantear cualquier modelo que permita difundir informacion de las fatalidades en
mineria, es necesario conocer las definiciones legales y formales, en un lenguaje comun
y establecido en el &mbito de la prevencion de riesgos y algunos de los métodos de
investigacion de accidentes cominmente utilizados.

A continuacion se realiza una revisiobn de los principales aspectos que seran
considerados para la elaboracion del sistema de difusion planteado.

1.1. Definicion Legal de Accidente, Alcances y Excepciones

Si bien la legislacion actual (Ley 16.744, establece normas sobre accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales), define a un accidente del trabajo como “Toda lesion que
sufre una persona a causa o con ocasion del trabajo y que le produzca incapacidad o
muerte” (pag. 5), es sabido que ésta es solo una de sus consecuencias, por cierto, la
mas indeseable, por cuanto afecta a la integridad de las personas.

Son también considerados accidentes del trabajo:

o Los accidentes de dirigentes sindicales a causa de su cometido gremial.

o Trabajador enviado al extranjero en caso de sismos o catastrofes.

o Trabajador enviado por la empresa a cursos de capacitacién.
Excepciones:

o Los accidentes causados por fuerza mayor extrana y sin relacion con el trabajo de

la victima.
o Los accidentes producidos intencionalmente por la victima.
1.2. Clasificacion por Tipos de Accidentes

Actualmente, en el ambito minero, se ha llegado a un consenso comun en la
clasificacién de los accidentes y asi facilitar su clasificacion. A continuaciéon se muestra
un detalle de los términos mas comunes y recurrentes:

1.2.1. Generalidades

En consecuencia y transversalmente se pueden definir los siguientes conceptos claves a
considerar:

o Incidente: Suceso no deseado, pero que se puede prevenir, que resulta en
pérdidas o deterioro de la eficiencia y eficacia de gestibn de la empresa,
amagando el logro de sus objetivos.
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O

O

O

Accidente: Suceso no deseado, pero que se puede prevenir, ocurre por fallas o
debilidades en la gestion y que resulta en dafo fisico a las personas y/o dafo a la
propiedad.

Falla Operacional: Suceso no deseado, pero que se puede prevenir,
acontecimiento que sin haber causado dafo fisico a personas o a la propiedad,
deteriora los resultados operacionales al afectar la cantidad, la calidad o los
costos de produccién.

Cuasi Perdida: Suceso no deseado, pero que se puede prevenir, cuya ocurrencia
no arroja perdidas visibles o medibles; no obstante, si se repite bajo
circunstancias diferentes, puede terminar en accidente o en falla operacional.

Investigacion de Accidentes: Actividad operativa que aplica un método de
causa para recopilar y evaluar toda la informacién que esté ligada a la ocurrencia
del suceso.

1.2.2. Tipos de Accidentes

Entre los factores constitutivos de un accidente, se encuentra el "Tipo de Accidente",
cuyo objetivo es describir los accidentes de una manera resumida, de tal forma de
agruparlos en una clasificacién simple en funcion de los danos (consecuencia) que los
elementos fisicos causan en el hombre. Es decir, es la forma particular que cada
accidente relaciona entre si los elementos fisicos y humanos provocadores de la lesién o
dafo personal.

Dentro de los tipos de accidentes, a continuacion se muestra un detalle de los mas
recurrentes.

o

O

O

o

Golpe con: Ocurre cuando el elemento material es el que se mueve hacia la
persona, siempre que dicho elemento sea manejado o accionado por el individuo,
el cual se considera estatico para los fines de clasificacion. Ejemplo: golpe con un
martillo.

Golpe por: Ocurre cuando el elemento material es el que se mueve hacia la
persona, a la que también se considera estatica para los fines de clasificacion,
pero en este caso, el material es independiente de la persona. Ejemplo: golpe por
caida de objetos.

Golpe contra: Ocurre lo contrario a la situacién de golpe con o por, en cuanto se
considera estatico al elemento material y es la persona la que se mueve hacia
éste, produciéndose el "Golpe contra". Ejemplo: chocar con objetos que
sobresalgan.

Contacto con: Ocurre cuando un individuo se acerca al elemento, el cual tiene la
caracteristica de provocar darno con esfuerzos insignificativos. Ejemplo: contacto
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con electricidad, con cuerpos cortantes, sustancias quimicas, cuerpos calientes,
etc.

o Contacto por: Ocurre de manera contraria al tipo "contacto con”, en el sentido
que es ahora el elemento material el que se acerca al individuo, al que con
esfuerzos insignificativos, le provoca el dafio por proyeccion de sustancias.
Ejemplo: salpicadura de liquidos calientes o causticos.

o Caida al mismo nivel: Ocurre cuando la persona por efectos de la gravedad,
converge hacia la superficie que la sustenta en direccién y sentido fijo.

o Caida a distinto nivel: Ocurre cuando la persona, por efectos de la gravedad, se
aleja de la superficie que la sustenta, para converger en forma violenta en
direccion y sentido fijo a otra ubicada mas abajo.

o Atrapamiento: Consiste en la retencién o compresién parcial de la persona entre
dos elementos materiales, uno de los cuales converge hacia el otro, 0 ambos
entre si. En este caso los movimientos relativos pueden ser indistintamente en
uno u otro sentido. Ejemplo: mano atrapada por un engranaje.

o Aprisionamiento: Ocurre cuando una persona o parte de su cuerpo es retenida o
confinada en un espacio o recinto cerrado. Ejemplo: en contenedores, bodegas,
etc.

o Sobreesfuerzo: Ocurre cuando la capacidad fisica del individuo es superada por
la reaccion que éste ejerce contra una fuerza externa. En este caso la fuerza es
esencialmente estatica. Ejemplo: operaciones de manejo manual de materiales.

o Exposicion a: Consiste en la permanencia de una persona en un ambiente en
que existe una cantidad masiva de una sustancia agresiva o toxica o ciertas
formas de radiaciones agresivas. Los efectos deben ser inmediatos o a corto
plazo para distinguir el caso de una enfermedad profesional. Este tipo de
accidente se caracteriza por la ausencia de movimientos relativos. Ejemplo:
‘ragiacién ultravioleta, radiacion infrarroja, intoxicacion por mondxido de carbono,
elc.

1.3. Investigacion de Accidentes

El método actual que utiliza el SERNAGEOMIN y la mayoria de las empresas mineras
para la investigacion de los accidentes fatales, esta basado en el “Modelo de
Causalidad de Incidentes”, que es uno de los modelos mas utilizados en el analisis
detallado de las causas del origen de un incidente. En el Anexo Ill también se muestra la
técnica ICAM, la cual es utilizada por reconocidas empresas mineras.

- { Comentario [CM1]: Falta citar!
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1.3.1. Método de Causalidad de Incidentes

El modelo de causalidad, esta basado en la premisa que todo incidente es el resultado
de un encadenamiento de causas que generan su ocurrencia, las cuales se representan
graficamente como las fichas de un domind, ordenadas secuencialmente, donde al caer
la primera ficha, hara caer las siguientes.

La filosofia de este método se basa en la premisa que todo incidente o perdida tiene su
origen en causas directas o inmediatas (acciones o condiciones sub-estandar), la
estadistica indica que generalmente mas del 95% de estas causas obedece a
comportamiento de las personas (acciones sub-estandar). Estas causas directas o
inmediatas se originan por causas basicas, que estan radicadas en factores
personales y/o en los factores situacionales o del trabajo.

Finalmente, estas causas basicas tienen su origen en problemas o falta de control de
la organizacién en los programas de gestion, en los estandares definidos o por la
ausencia de ellos, o en el desemperio de las personas (directivas u operativas).

En este contexto, identificadas estas desviaciones, la administracion podra tomar
medidas de control que garantizan que se esté actuando sobre los problemas reales que
dieron origen al incidente que se investiga.

Si estas medidas identificadas, son aplicadas correctamente y se mantienen el control
en el tiempo, este incidente u otro similar no volveran a ocurrir. La figura 2 muestra en
forma esquematica el modelo de Causalidad de Incidentes.

Figura 2. Modelo de Causalidad de Incidente

Pre-Contacto Contacto Post-Contacto

Factores Actos
Personales

» D D ocurrendiadel Accidente ) > >>>

Fuente: Prevencion y Seguridad Minera, Jorge Gémez, AMSA PLC
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1.3.2. Aplicacion del Modelo de Causalidad de Incidente

En el modelo de causalidad, para establecer las causas que generar un incidente, se
comienza el andlisis desde la “perdida” (de izquierda a derecha en el esquema) y se
avanza légica y cronolégicamente a través de la cadena causal, pasando por el analisis
en cada una de las etapas que estan indicadas en la Figura 3. En cada etapa se
establecen los antecedentes, tomando referencia lo indicado en la etapa anterior,
preguntando porqué de cada uno de los hallazgos de la etapa previa.

Figura 3. Metodologia de Andlisis Modelo de Causalidad

| Pasos | | Paso2 | | Paso |

AR YR Y Y2

Fuente: Prevencion y Seguridad Minera, Jorge Gémez, AMSA PLC

A continuacién se realiza un ejercicio de aplicacién de esta metodologia, para un
accidente con lesion, para facilitar el desarrollo y la comprensiéon del mismo, por cada
paso se realizara el desarrollo de solo una de las causas. Un adecuado andlisis de
causalidad, considera el anadlisis de todas y cada una de las causas detectadas durante
el proceso de investigacion.

1.3.2.1. Registrar las Pérdidas.

El resultado de un accidente son las “perdidas”, las cuales pueden afectar a personas,
propiedad, procesos y, en ultima instancia, a las capacidades de produccién.

Como PASO 1 en el andlisis de las causas se debera identificar y registrar cada una de
las perdidas.

PASO 1
PERDIDA
HERIDA INCISO
CONTUSA EN
MANO DERECHA

Pagina N° 14



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

1.3.2.2. Registrar Contactos o Formas de Energia

Este es el suceso anterior a la "pérdida", el contacto que podria causar o que causa la
lesion o dano. Cuando se permite que existan las causas potenciales de accidentes,
queda siempre abierto el camino para el contacto con una fuente de energia por encima
de la capacidad limite del cuerpo o estructura.

A continuacién se ofrecen algunos de los tipos mas comunes de transferencia de
energia:

Golpear contra
Golpeado por

Caida a distinto nivel
Caida al mismo nivel
Atrapado entre
Contacto con

O O O O O O

Cuando se permite que existan condiciones inseguras (tales como: maquinas o
herramientas desprotegidas) o cuando se permiten actos inseguros (como en la limpieza
con gasolina), existe siempre la posibilidad de contactos e intercambios de energia que
dafan a las personas, a la propiedad y/o al proceso.

El PASO 2 del andlisis de causas consiste en anotar al lado de cada pérdida y
anteponiéndolos a las mismas, los contactos que dieron lugar a la pérdida.

PASO 2 PASO 1
CONTACTO PERDIDA
PALMA DE LA HERIDA INCISO

MANO HERIDA POR CONTUSA EN
LA PUNTA DE UN MANO DERECHA
DESATORNILLADOR

1.3.2.3. Elaborar Listado de Causas Inmediatas

Las "causas inmediatas" de los accidentes son las circunstancias que se presentan justo
“antes” del contacto. Por lo general, son observables o se hacen sentir. Se suelen dividir
en "actos inseguros” (0o comportamientos que podrian dar paso a la ocurrencia de un
accidente) y "condiciones peligrosas" (o circunstancias que podrian dar paso a la
ocurrencia de un accidente).

Son actos y condiciones sub-estandar, por ejemplo las siguientes:
o Actos inseguros o Sub-estandar: Operar equipos sin autorizaciéon - No sefalar

0 advertir - Fallo en asegurar adecuadamente - Operar a velocidad inadecuada -
Poner fuera de servicio los dispositivos de seguridad, entre otros.
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o Condiciones peligrosas o sub-estandar: Protecciones y resguardos
inadecuados - Equipos de proteccion inadecuados o insuficientes - Herramientas
de protecciones inadecuadas o insuficientes - Espacio limitado para
desenvolverse - Peligro de explosion o incendio - Condiciones ambientales
peligrosas: gases, polvos, humos, emanaciones metalicas, vapores, entre otros.

El PASO 3 del analisis de causas consiste en anteponer para cada contacto las causas
inmediatas que lo originaron. El proceso se consigue preguntando el por qué de cada
contacto. Se pueden utilizar como referencia listas de actos y condiciones inseguras.

PASO 3 PASO 2 PASO 1
CAUSAS INMEDIATAS CONTACTO PERDIDA
USO DE DESARTONILLADOR DE
TAMANO INADECUADO

PUNTA DE DESATORNILLADOR PALMA DE LA
GASTADA MANO HERIDA POR Hgg,'\ﬂﬁ's'fl'f,\lo
RANURA DE TORNILLO DE LA PUNTADE UN | CONTEBA TN |
MATERIAL BLANDO DESARTONILLADOR
SUJETA TORNILLO SIN USAR
EPP

1.3.2.4. Elaborar listado de Causas Basicas

Las causas basicas corresponden a las causas reales que se manifiestan detras de los
sintomas; a las razones por las cuales ocurren los actos inseguros y condiciones
peligrosas; a aquellos factores que, una vez identificados, permiten un control
significativo. A menudo, se les denomina causas origenes.

Esto se debe a que las causas inmediatas (los sintomas, los actos inseguros vy
condiciones peligrosas) aparecen, generalmente, como bastante evidentes, pero para
llegar a las causas bésicas y ser capaces de controlarlas, se requiere un poco mas de
investigacion.

Las causas bésicas tienen que ver con aspectos como los que se indican a continuacién,
y se dividen en dos categorias importantes:

o Factores Personales: Entre los que cabe sefalar: Capacidad inadecuada - Falta
de conocimiento — Falta de habilidad - Tensién (stress), entre otros.

o Factores del Trabajo (medio ambiente laboral): Disefio inadecuado - Compras
incorrectas - Herramientas, equipos y materiales inadecuados, entre otros.

El PASO 4 del andlisis de causas consiste en anteponer para cada acto inseguro o
condicién insegura 6 sub-estandar las causas béasicas (factores personales y factores del
trabajo) que lo originaron. El proceso se consigue preguntando el por qué de cada acto
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inseguro o condicién insegura o sub-estdndar. Se puede utilizar como referencia listas
de factores personales y factores del trabajo.

PASO 4 PASO 3 PASO 2 PASO 1
CAUSAS BASICAS CAUSAS CONTACTO PERDIDA
INMEDIATAS
; USO DE
SELECHC'E%'\ALN@EE%QDA PE | DESARTONILLADOR DE
TAMARIO INADECUADO
NORMA DE TRABAJO DES AF}LJONFI,GRE\DOR HERIDA
INADECUADA Vit PALMA DE LA INCISO
MANO HERIDA POR | CONTUSA
CONOC'EM'EE,\’I\‘LTJ‘QODEF'C'ENTE RANURA DE TORNILLO | LA PUNTA DE UN EN
v SELEOOION DE DE DESARTONILLADOR | MANO
ERRATTENTAS MATERIAL BLANDO DERECHA
FALTA DE INSTRUCCIONES | SUJETA TORNILLO SIN
PREVIAS ESCRITAS DEL USAR
TRABAJO EPP

1.3.2.5. Elaborar listado de Faltas de Control

El PASO 5 del analisis de causas consiste en identificar precisamente qué normas o
procedimientos del sistema de prevencion no son adecuados, 6 no existen 6 no se
cumplen (evaluacion de riesgos, programa de inspecciones, programa de formacion,
vigilancia de la salud, control de contratas, etc.), y que por lo tanto pueden dar origen a

toda la cadena causal.

PASO 5 PASO 4 PASO 3 PASO 2 PASO 1
FALTA DE CAUSAS CAUSAS CONTACTO PERDIDA
CONTROL BASICAS INMEDIATAS

] USO DE
FALTA DE SELECCION DESARTONILLADOR
CAPACITACION EN INADECUADA DE DE_
LA TAREA HERRAMIENTAS TAMARO
INADECUADO
FALTA DE PUNTA DE HERIDA
HERRAMIENTAS N o A0 | DESATORNILLADOR PALMA DE LA INCISO
ADECUADAS GASTADA MANO HERIDA POR | CONTUSA
CONOCIEMIENTO RANURA DE LA PUNTA DE UN EN
FALTA DE DEFICIENTE EN USO TR D DESARTONILLADOR | MANO
SUPERVISION Y SELECCION DE AT B o DERECHA
HERRAMIENTAS
FALTA EN PROCESO FALTA DE SUJETA TORNILLO
INSTRUCCIONES
RECLUAEI)'/EMIENTO PREVIAS ESCRITAS S|NEL;|§AR
DEL TRABAJO
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1.3.2.6. Acciones Correctivas

Como resultado de la investigacion se deben tomar acciones correctivas para resolver o
mitigar las causas que generaron el incidente. Las acciones pueden catalogarse en tres
categorias:

O

O

[¢]

Accion Inmediata: Accion tomada para eliminar una no conformidad. Solucionar
el problema.

Accion Correctiva: Accidén tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada.

Accion Preventiva: Accion para eliminar la causa de una no conformidad
potencial.

1.4. Protocolo de Investigacion de Fatalidades SERNAGEOMIN

A continuacién se presenta una secuencia de las principales actividades involucradas en
la investigacion de una fatalidad realizada por el SERNAGEOMIN, un mayor detalle en el
Anexo I:

1.

Ante la ocurrencia de un accidente fatal, la empresa afectada debe realizar de
inmediato el aviso preliminar a SERNAGEOMIN, los datos entregados en este
aviso preliminar deber ser chequeados en terreno dentro de las 24 horas de
ocurrido el accidente por personal designado de SERNAGEOMIN. El aviso
preliminar debe ser comunicado de inmediato al Director Nacional, Subdirector
Nacional de Mineria y Departamento de Seguridad Minera.

La empresa afectada debe entregar a SERNAGEOMIN un informe de la
investigacion del accidente en un plazo maximo de 15 dias habiles.

SERNAGEOMIN tiene un plazo maximo de 30 dias para presentar al Director
Regional el Informe de Investigacién del accidente. Este contempla investigacion
en terreno y la consolidacién con el informe de empresa afectada Dicho informe,
contiene la identificacién de las principales causas basicas y reales del accidente
y las conclusiones y las acciones de control que deberan aplicarse.

La Direccién Regional revisa informe y envia al Departamento de Seguridad
Minera dentro de un plazo de tres dias habiles.

Director del Departamento de Seguridad Minera envia informe final al subdirector
Nacional de Mineria y Departamento Legal, dentro de un plazo de tres dias,
quienes lo devuelven en conformidad dentro de un plazo de cinco dias habiles.
Posteriormente dicho informe es remitido a la Direccién Regional respectiva para
que se proceda a su envio a la empresa minera con la respectiva carta
conductora.
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6. Desde el momento en que se envia dicho informe a la empresa afectada; se inicia
internamente en cada Direccion Regional un proceso de control, y verificacion de
cumplimiento de las medidas correctivas concordadas; por lo que este
documento, mas alla de realimentar un archivo pasivo se transforma en un
instrumento generador de una labor sistematica de fiscalizacion que completa su
ciclo, solo cuando las acciones encomendadas se han cumplido en un 100%.

En la figura 4 se muestra en forma esquematica lo descrito.

Figura 4. Cronograma de Investigacion de Accidentes

Tiempo Maximo de Entrega de Informe 15 DIAS habiles posterior al accidente

Ocurrencia Accidente y Aviso preliminar Inmediato
EMPRESA MENERA AFECTADA

Antecedentes- Complementarios y Elaboracién de Borrador Director Regional

Notificacién- Preparacion- Investigaciéon en Terreno- apoyo Técnico-
SM 1 a 30 Dias hébiles.

posterior a la recepcion.

Revision de Borrador de Informe de Accidente del Servicio, 1-3 Dias habiles
Director Regional envia borrador al Departamento de Seguridad Minera

Dias habiles posterior a su recepcién al Sub- Director Nacional de Mineria/

Director Nacional de Seguridad Minera Recepciona y Envia en un plazo de 03
Departamento Juridico.

Sub- Director Nacional de Mineria en conformidad devuelve a Director Regional,
maximo 05 Dias habiles posteriores a la recepcion del informe

Fuente: Generacién Propia

Respecto de los diferentes estamentos y personal que participan en el proceso de
informacion e investigacion de un accidente, estos se muestran esquematicamente en
la figura 5, en general como grandes entidades participan la empresa afectada por el
accidente y el SERNAGEOMIN.

Pagina N° 19



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

Figura 5. Personas/Entidades Involucradas en la Investigacién del Accidente.

Inspector
. Jefe L
Empresa Director Departamen Servicio Empresa
Minera Regional to Minero Minera
Seguridad Regional
Minera

Director

Regional

Fuente: Generacion Propia

2. ANTECEDENTES DEL SERNAGEOMIN

El SERNAGEOMIN tiene la obligacion y potestad de investigar y difundir los accidentes
en la Mineria, en especial aquellos que tengan consecuencias graves y fatales. Como el
objetivo de este estudio es lograr un sistema que permita la adecuada y oportuna
difusién de las lecciones aprendidas cuando ocurren una o mas fatalidades, se ha
estimado que el medio mas pertinente para realizarlo es el SERNAGEOMIN. A
continuacion, se entrega una descripcion de este servicio asi como sus principales
obligaciones y aportes.

2.1. Antecedentes Generales

El SERNAGEOMIN es creado el 26 de noviembre de 1980 mediante el Decreto de Ley
3525 del Ministerio de Mineria. Su objetivo es servir como asesor técnico especializado
al Ministerio de Mineria en materias relacionada con la mineria y geologia, lo cual este
claramente especificado en su mision:

“Asistir al Estado, a través del Ministerio de Mineria, respecto de la fiscalizacion y
capacitacion en seguridad minera, asistencia técnica y publicaciones, en materias de
geologia y mineria, contribuyendo al desarrollo sustentable del pais con calidad,
mediante un equipo humano profesional y altamente especializado, satisfaciendo las
necesidades de las autoridades, clientes y beneficiarios”  (Sitio Web SERNAGEOMIN,
2012).

2.2. Principales Actividades

Las principales areas de desarrollo del servicio son las siguientes:

Pagina N° 20



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

2.2.1. Fiscalizacion

o Seguridad Minera: Inspecciones a instalaciones/faenas mineras, para asegurar
la correcta aplicacion de la normativa de Seguridad Minera y minimizar el riesgo
de accidentes personales. Investigar los accidentes del trabajo, con lesiones a las
personas, dafnos graves a la propiedad que el servicio estime conveniente, sin
prejuicio de lo anterior, siempre debera investigar aquellos que hayan causado la
muestre de algin trabajador y exigir el cumplimiento de las acciones correctivas
que resulten de la investigacion. Ademéas de proponer la dictacion de normas,
instructivos, circulares y desarrollar todo tipo de actividades de caracter
preventivo, tendientes a optimizar los estandares de seguridad en la Industria
Extractiva Minera.

o Proyectos de Explotacion: Revisidén y aprobacién de los proyectos de métodos
de explotacion menores a 5.000 toneladas (o modificacién del método aceptado).

2.2.2. Asistencia Técnica

o Constitucion Concesiones de Exploracion y Explotacion: Asesoria a
Tribunales respecto de la operaciébn de mensuras para el otorgamiento de
concesiones de explotacion y solicitudes para la sentencia constitutiva de
concesiones mineras de exploracion.

o Estudios de Impacto Ambiental: Asesoria al Servicio de Evaluaciéon Ambiental
en los Estudios y Declaraciones de Impacto Ambiental, emitiendo opiniones
técnicas en relacion al cumplimiento normativo de los proyectos que tengan
impacto ambiental.

o Asistencia Técnica geologicas: Estudios geoldgicos orientados a asistir a la
autoridades nacionales y regionales, respecto al ordenamiento territorial, peligros
geoldgicos, fuentes energéticas, minerales e hidricas y otras materias
relacionadas a la geologia, para una administracion eficiente de los suelos y del
subsuelo.

o Vigilancia y Asistencia Técnica Volcanica: Entrega de informacién técnica a las
autoridades gubernamentales y regionales, en la alerta temprana de los peligros
volcanicos, durante y después de un evento, manteniendo el monitoreo
instrumental de volcanes activos.

2.2.3. Formacion y Capacitacion
Formar/reforzar el conocimiento sobre materias de prevencion de riesgos en los

trabajadores del sector minero, preparandolos para ejecutar con mayor eficiencia sus
funciones en la explotacién. Algunos programas destacados:
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o Expertos en Prevencion de Riesgos
o Monitores en Seguridad Minera

2.2.4. Publicaciones

En este ambito el SERNAGEOMIN tiene por responsabilidad producir, publicar y poner a
disposicion de los clientes cartografia geolédgica, en version digital y otros formatos.
Trabajos de terreno, investigacion, analisis de laboratorio y otros, para la publicacion de
revistas, informes/estudios técnicos, otros mapas, documentos digitales y similares, a
través de los cuales se entrega informacion geolégica y minera. Dentro de anterior,
destacan los informes relacionados con la accidentabilidad en el &rea minera:

o Estadistica Anual de Accidentabilidad Minera, entre las cuales destacan:
¢ Cantidad de trabajadores fallecidos por region

Distribucion segun categoria de empresa

Distribucion accidentes segun tipo de instalaciones

Distribucion por tipo de accidente

Distribucion segun estado de legalidad

Distribucion accidentes por rango de edad

Distribucion victimas por experiencia en el cargo

Distribucion victimas por tipo de lesion

o Manual de Bolsillo de Seguridad Minera
o Normativa de Seguridad Minera
o Otros de interés

2.3. Organizacion SERNAGEOMIN

Con el fin de poder cumplir con las tareas encomendadas y los objetivos planteados, el
SERNAGEOMIN esta organizado en tres grandes area como son la Subdireccion de
Mineria, la Subdireccion de Geologia y el Area Administrativa correspondiente. La figura
muestra el organigrama del Servicio.
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Figura 6. Organigrama SERNAGEOMIN

Dotacion Total 2011/2012

491/542

Fuente: http://www.sernageomin.cl/pdf/sernageomin/organigramas/sernageomin.pdf

Como se mencioné anteriormente, dentro de sus principales tareas destacan apoyar el
desarrollo de la actividad minera del pais y velar por el cumplimiento de las normas de
seguridad del sector, para lograr este objetivo el area mineria de SERNAGEOMIN se ha
organizado por zonas para cubrir adecuadamente las necesidades del sector minero de
nuestro pais. A continuacion, se muestra la estructura organizacional de esta area.
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Figura 7. Organigrama Subdireccion de Mineria SERNAGEOMIN

5 DIRECOON
|| meate DIRECOGN DIRECOION
= ?‘.‘—-'--.!-'.-: ‘ m
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—  rEcioMaL
ANTOFAGASTA" L | CENTRO
] DIRECOON
REGIONAL
ATACAMA

Fuente: http://www.sernageomin.cl/pdf/sernageomin/organigramas/sernageomin.pdf

2.4. Marco Legal

Para el adecuado funcionamiento del SERNAGEOMIN, en sus actividades de asesoria,
control y difusién, existe un marco legal que regula sus atribuciones, derechos vy
obligaciones. A continuacion, se presentan los hitos mas relevantes de esta normativa.

2.4.1. Creacion y Obligaciones de SERNAGEOMIN

La creacién de SERNAGEOMIN y de sus alcances se establece en el DL 3525 del afio
2004, en este se explicitan sus alcances como asesor del Ministerio de Mineria en las
areas de Geologia y Mineria. En este documento ya se comienza a establecer el
caracter de controlador en el &rea de la seguridad minera, especificamente en el Articulo
2° nimero 8 se establece la obligacion para el SERNAGEOMIN de:

“Velar porque se cumplan los reglamentos de policia y seguridad minera y aplicar
las sanciones respectivas a sus infractores; proponer la dictacion de normas que tiendan
a mejorar las condiciones de seguridad en las actividades mineras de acuerdo con los
avances técnicos y cientificos; y requerir informacion sobre los programas y cursos de
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capacitacion e informar a los trabajadores que se desempenian en la industria extractiva”
(pag. N°2).

2.4.2. Reglamento de Seguridad Minera

Mediante el Decreto 132 del 30 de diciembre de 2004 se aprueba el Reglamento de
Seguridad Minera, aplicable a Industria Extractiva Minera, siendo uno de sus principales
objetivos mencionados en el Articulo 1:

“Proteger la vida e integridad fisica de las personas que se desemperian en dicha
Industria y de aquellas que bajo circunstancias especificas y definidas estan ligadas a
ella’.(pag. N°1)

Se establece claramente en este reglamento que:

“Correspondera al SERNAGEOMIN la competencia general y exclusiva en la
aplicacion y fiscalizacion del cumplimiento del Reglamento”.(pag.N°2)

2.4.3. Difusion de la Informacién
En el Articulo 19 se estable que El SERNAGEOMIN estara facultado para:
“Publicar y difundir total o parcialmente aquella informacion o conclusiones,
producto de la aplicacion del Reglamento y que a juicio de la Direccion del Servicio, sea

altamente provechosa para el Control de los Riesgos en la Industria Extractiva Minera”.
(pag.N%6)

También se explicita claramente lo siguiente:

“En el ejercicio de esta facultad se debera cautelar la debida reserva del origen
especifico de la informacion, evitando la personalizacion”.(pag.N°6)
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3. METODOLOGIA
3.1. Formulacion General

Este estudio de tesis, busca desarrollar un sistema de gestion, que permita al
SERNAGEOMIN, difundir, a través de los canales formales, las causas y lecciones
aprendidas que se desprenden de las investigaciones de las fatalidades que ocurren en
el rubro minero.

La idea surge a partir del analisis, de un grupo multidisciplinario, de profesionales que
desempena diversas funciones en la industria mineria y que luego de un andlisis del
tema, toma conceso de la escasa difusion transversal de los resultados obtenidos de las
investigaciones de las fatalidades en mineria. La difusién que existe hoy en dia es
escasa e informal.

Dada la tremenda oportunidad que podria surgir al conocer las causas, medidas
correctivas y lecciones aprendidas, y poder ser utilizada esta informacién por otras
empresas, para evitar o disminuir la ocurrencia de un accidente grave por causas
similares, se tomo el desafio de desarrollar un sistema de difusion el cual sera puesto a
disposicion del organismo pertinente.

La orientacion de la investigacion de esta tesis es del tipo “aplicada”, ya que esta
orientada a solucionar un problema que convoca gran preocupacion en el rubro minero.

La metodologia utilizada para el desarrollo de este estudio considera varias etapas
orientadas a alcanzar el objetivo planteado, entre las cuales destacan:

1. Identificacion y definicion del problema.

2. Establecimiento de objetivos generales y especificos.

3. Revisién del arte actual. Lo anterior se complementa con una investigacién
bibliogréafica del status del tema tanto a nivel local como internacional

4. Entrevista de expertos del area de la seguridad minera y usuarios del sistema
para explorar sobre la importancia del tema e identificar todos los aspectos que se
deben considerar al difundir las causas y lecciones aprendidas de la investigacion
de fatalidades.

5. Reunion con organismos responsables de la investigacion y difusién de las
fatalidades, para lograr la aprobacién y apoyo en el desarrollo del proyecto y su
implementacion.

6. Estructurar un sistema de recoleccién, administracion y difusién de las lecciones
informacién para ser entregado al organismo respectivo. Este sistema debe ser
compatible con el sistema del organismo pertinente.

7. Propuesta al SERNAGEOMIN
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3.2. Definicion del Problema

Al revisar el estado de situacion actual, se pueden identificar en general problemas de
difusién, las investigaciones son pobremente difundidas, lo que dificulta el aprendizaje
de las lecciones, los accidentes son repetitivos y la inadecuada utilizacion de la
informacién disponible por los usuarios. En otras palabras, no existe en las empresas un
uso formal de la informacion entregada por el organismo contralor (SERNAGEOMIN).

3.2.1. Difusion

Se ha evidenciado la falta de difusién de las investigaciones donde se identifican las
causas de los accidentes fatales y las lecciones aprendidas. Lo que existe hasta el
momento es el boletin: “Recuerdo de Accidentes Fatales 20117, Departamento de
Seguridad Minera, SERNAGEOMIN, este boletin solo se implemento este afo y
basicamente la estadistica que difunde estad enfocada 100% a la descripcion del
accidente. Existen tipos de accidentes repetitivos en la mineria, que podrian haber
tenido causas similares, a modo de ejemplo:

o Ejemplo N°1:

Fecha: 04.02.2010

"Ingresa persona a la zona de la cartuchera de la maquina despegadora de catodos para
alinear lamina de catodos que estaba en mala posicion, por razones que se investigan,
repentinamente la maquina se activa, aprisionando al trabajador contra la estructura fija
de la misma, falleciendo unas horas después”.

Fecha: 30.07.2010

"Con el objeto de retirar un catodo mal posicionado en la cadena de ascenso de la
unidad de pliegue y descarga de la maquina despegadora de catodos ingresa persona
por la parte inferior de la unidad, por razones que se investigan, se acciona el
movimiento automatico de la casetera, aprisionando al trabajador contra la lamina de

cdtodos, provocandole lesiones que le produjeron la muerte”.
Fuente: Departamento de Seguridad Minera, SERNAGEOMIN 2010

o Ejemplo N°2:

Fecha: 28.01.2010

"Dos trabajadores se encontraban realizando la extraccion de marina, con la ayuda de
un mini cargador, cuando por razones que se investigan, se produce en la frente, la
caida de un planchén de un sector de la labor ubicada en la parte superior de ésta,
lesionando a uno de los trabajadores, quien producto de las lesiones fallece".

Fecha: 11.02.2010

"Mientras trabajador se encontraba acurfiando en el nivel O, por razones que se
investigan, se desprendio un planchdn, el cual aplasto al trabajador, causandole la
muerte en forma inmediata”.
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Fecha: 14.04.2010

"Mientras operaba excavadora en interior mina, por razones que se investigan, se
desprende planchdén (40 ton. Aproximadamente) desde una pared del caserdn, cayendo
sobre la cabina del equipo, provocandole la muerte en forma instantanea al trabajador".

Fecha: 27.04.2010

"Mientras se realizaba trabajo de acufiadura en el sector donde se desarrolla una
chimenea; por razones que se investigan, cae un planchén de 100kg., desde una altura
aproximada de 3 mts. Producto de las lesiones, el trabajador fallece en el trayecto al

Centro Asistencia Médica".
Fuente: Departamento de Seguridad Minera, SERNAGEOMIN 2010

3.2.2. Estancamiento de la Tasa de Fatalidad

Otro problema que se visualiza, al analizar la figura 1, se observa que la tasa de
fatalidad en mineria, presenta una tendencia relativamente aplanada, lo cual es
preocupante ya que la cantidad de horas hombre esta aumentando considerablemente y
por ende también las fatalidades (figura 8), , por lo que se debe hacer algo diferente para
disminuir la cifra de fallecidos, se estima que al difundir las lecciones aprendidas las
empresas mineras dispondrian de una herramienta preventiva adicional, que permita
bajar estos lamentables registros

Figura 8. Total de Fatalidades en Mineria 2002-2011

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 |Prom.Anual

28 30 33 30 31 40 43 35 45 29 34

Fuente: www.sernageomin.com
3.2.3. Utilizacion de la Informacion

Uno de los aspectos relevantes en el éxito de la entrega de informacién, es sensibilizar a
los usuarios finales en utilizarla adecuadamente como una herramienta para la gestion
de acciones y planes preventivos. A modo de ejemplo, en la informaciéon entregada
actualmente por SERNAGEOMIN, aparecen algunos graficos de tendencia que pudieran
ser considerados en los programas de seguridad de las empresas relacionadas, una
muestra de ellos es mostrado en la Figura 9, donde se relnen las fatalidades por tipo de
ocurrencia. Si alguna empresa de mineria subterranea quisiera actuar sobre una de las
principales causas de fatalidad en este tipo de explotacién, debiera incluir en sus planes
de accion el control de la exposicién a planchones de su gente.
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Figura 9. Estadistica de Distribucién de Accidentes por Tipo.

Distribucion por Tipo de Accidente i

14

12

10

Cantidad de trabajadores fallecid os
-]

Planchon _Aprismnado Caida Altura | Falta Oxigeno [ Tronadura Iplastado p; Electrocutado _Golpeado por Otro
[m 2010 13 11 E 3 3 3 1 1 2
| w2011 2 4 3 = 3 4 1 4 6

Fuente : Departamento de Seguridad Minera, SERNAGECMIN 2011

Fuente: http://www.sernageomin.cl/pdf/mineria/estadisticas/accidentabilidad Minera/AccidentesFatales2011SEGMIN.pdf

Cabe mencionar que la generacién estadistica del SERNAGEOMIN es meramente
manual, ya que los datos son recolectados y procesados desde los informes escritos de
los accidentes, no existe un sistema que permita un manejo estadistico de la informacién
dentro de la plataforma del SERNAGEOMIN.

3.3. Objetivos
3.3.1. Objetivo General

Proponer un sistema de gestiéon para el manejo y difusion de las causas y lecciones
aprendidas generadas a partir de las investigaciones de las fatalidades reportadas al
SERNAGEOMIN y mediante una adecuada gestién del conocimiento, generar
oportunidades para tomar acciones para evitar la ocurrencia de accidentes similares en
otras empresas de rubro minero.

3.3.2. Objetivos Especificos
a) Describir el actual sistema de comunicacion de las fatalidades en el ambito minero
y su difusion publica.

b) Identificar factores y regulaciones, principalmente legales, que afectan la difusion
publica de la informacién.

c) Definir las variables de entradas y salidas del sistema (compatible con la
plataforma computacional actual de SERNAGEOMIN) y como y quien ingresard y
posteriormente administrara la informacion.
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d) Permitir internamente al SERNAGEOMIN disponer en linea de toda la informacién
generada, por los diversos involucrados (empresa afectada, inspectores, comités
paritarios, especialistas, etc.), en cada investigacion de las fatalidades del rubro
minero, facilitando el control y difusién interna.

3.4. Tipo de Estudio
El presente estudio se enmarco dentro de los siguientes tipos de investigacion:

a) Descriptiva: La investigacion, se circunscribe a un estudio descriptivo, la
recoleccién de informacion ha permitido describir las actividades, metodologia y
lenguaje utilizado en investigacion de accidentes que aplican los diferentes entes
involucrados como compafias mineras, empresas contratistas y el organismo
regulador, en general los resultados se recopilan de manera mas o menos
estandar y se interpretan objetivamente.

b) De Campo: La investigacién se desarrollé directamente con consulta a los todos
los entes involucrados, se mantuvo una interaccién directa con las fuentes de
informacioén tanto a nivel general como individual. Se observaron las actividades
de investigacién realizadas por expertos de todos los entes involucrados.
También en este ambiente se aplicaron entrevistas a profesionales del area,
especificamente fue muy relevante en este punto, el conocer la opinién de los
expertos sobre la difusién de las causas y lecciones aprendidas de las
fatalidades.

c) Bibliografica: Se sustentd la base tedrica de la investigacion, mediante consultas
a: fuentes bibliogréaficas, textos, revistas, apuntes, documentos varios, asi como
también fuentes informaticas e Internet.

3.5. Entrevistas a Expertos del Area Prevencion y Revision Bibliografica

Un aspecto importante en el desarrollo de este proyecto es conocer el estado del arte de
la difusion de las lecciones aprendidas accidentes fatales tanto a nivel nacional como
internacional.

Al realizar la revisién bibliografica del tema, y entrevistar algunos expertos del area
(Diez, 2011; y Molina, 2011), se concluye que en lineas generales, no se dispone de una
adecuada difusion de los accidentes fatales, sus causas y medidas de control. Si hay
consenso que el poder contar con esta informacion seria de gran ayuda en la gestion de
prevencion de accidentes. Se debe revisar las implicancias legales de la informacién, ya
que probablemente una de las trabas al revelar los antecedentes podria generar alguna
accion legal de los afectados.

Paralelamente los alumnos de esta tesis se reunieron con el Director Regional
Antofagasta SERNAGEOMIN Sr. Humberto Burgos Romero el dia 30 de noviembre del
2011 analizando los principales objetivos y los beneficios que se buscan, indicando el
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Director Regional que un sistema de gestion para el manejo y difusion de la informacion
(descripcion, causas y lecciones aprendidas) de los accidentes fatales reportados a
SERNAGEOMIN seria una tremenda oportunidad para todo el sector minero,
concordando con el enfoque del tema y, ademas, valoro6 la iniciativa.

Respecto de las revisiones de publicaciones en la red (Mac Neill, 2008; US Army, 2012y
MSHA, 2011) han hecho un importante esfuerzo en recopilar informaciéon de las
fatalidades y coinciden en la pérdida de oportunidades en la difusién de las causas y
medidas de control derivadas de la investigacion de los accidentes y estan trabajando en
ello, citamos:

“MSHA investigates fatal accidents and publishes reports for the purpose of obtaining
and utilizing information about the causes of accidents in our Nation’s mines. The
objective of an accident investigation is to determine the root cause(s) of the mine
accident and to utilize and share this information with the mining community and others
for the purpose of preventing similar occurrences”, (MSHA, 2011).

“Further and smarter use of the available tools in industry need to be made, to ensure a
continued improvement in the mine safety record. There should also be a continued
advancement in the industry of project such as this one to assist in delivering information
to the people who need it. Even with the technical advances in equipment and safety
systems, incidents of a very similar nature to past events still seem to occur regularly. As
George Santayana once said, “those who do not learn from history are doomed to repeat
it".”, (Mac Neill, 2008)

Paralelamente han aparecido algunos sitios en Internet que ofrecen su asesoria en la
investigacion y reportes de accidentes, basados principalmente en el manejo de
informacién existente y técnicas de investigaciéon de accidentes, a modo de ejemplo,
www.consulnet.com, “Accident Reporting and Investigation”, cuyo slogan es:

“A Unique Gateway to Safety, Health and Environment Information”

3.6. Reunién con Organismos Responsables
Como se menciond anteriormente, el organismo encargado de la investigacién y difusion
de la accidentabilidad en mineria es el SERNAGEOMIN, por lo cual se debe lograr de
ellos su apoyo y compromiso en el desarrollo del proyecto y su implementacién.
3.6.1. Apoyo SERNAGEOMIN

El SERNAGEOMIN, a través de su Director Regional comprometié formalmente su
participacién en el proyecto a través de una carta de su Director Nacional.

3.6.2. Alcances Generales
El SERNAGEOMIN solicitdé expresamente que la difusion de la informacién debe ser

anénima (sin individualizar empresa ni personas), electrénica y deber ser compatible con
sus sistemas y metodologias de investigacién y finalmente debiera generar una base de
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datos que ayude a la elaboracién de estadisticas (hoy se hacen manualmente). Para
aunar criterios y definir la estrategia de incorporacién de la propuesta al sistema de
SERNAGEOMIN, se realizaron reuniones con el equipo de sistemas de dicho servicio. El
Director Regional actuard ademas como co-tutor en esta tesis. A continuacion, se
presenta un esquema de cémo se incorporaria la etapa de difusion de las lecciones
aprendidas al procedimiento actual de investigacion de accidentes del SERNAGEOMIN.

3.7. Desarrollo del Sistema

Estructurar un sistema de administracion y difusion de informacién para ser entregado al
organismo respectivo. Este sistema debe ser compatible con el sistema del organismo
pertinente. Los datos de entrada del sistema seran las investigaciones de las fatalidades
realizadas por SERNAGEOMIN y por la empresa afectada y la salida sera un reporte
donde se indiquen la descripcion del accidente, las causas que lo generaron y las
medidas de control recomendadas (lecciones aprendidas). Adicionalmente, se generara
una base electrénica para el desarrollo de estudios estadisticos.

3.8. Propuesta

3.8.1. Situacion ’ACtuaIL - ‘{Comentario [CM2]: Esto deberia ir en }
77777777777777777777777777777777777777777777 la metodologia!

Con el objetivo de establecer la linea base actual, a continuacion se presenta un
diagrama del proceso de Investigacion de accidentes basado en el instructivo del
SERNAGEOMIN para este efecto, segun detalles indicados en punto de Investigacién
de fatalidades en el capitulo 1 e indicado en detalle en el Anexo |. Este diagrama es
mostrado con detalles en la figura 10, se aprecia que la investigacion es de muy buena
calidad (SERNAGEOMIN + Empresa Afectada), sin embargo, la difusiéon de los alcances
y conclusiones de la misma es practicamente nula.
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Figura 10. Esquema Proceso Actual de investigaciéon de Accidentes

La Emgresa M nera Informe de Difusidn
avisade la ccurencia Imestigacion de [T ap———
de un ace deqte accidents elaborada —
pcrla empresa

=
=y

Fuente: Elaboracién Propia (2012)

s

=
=

Errpresa

3.8.2. Analisis Situacion Propuesta

La situacion propuesta considera incorporar a las actuales actividades desarrolladas por
SERNAGEOMIN en la investigacién y difusion de las fatalidades, una instancia de
difusién de las lecciones aprendidas a todas las empresas del rubro minero, esta se
realizaria a través de incorporar al sistema de informacién actual del SERNAGEOMIN un
modulo que considere las lecciones aprendidas de las fatalidades y también un aporte
importante al manejo estadistico de la informacién de accidentabilidad normalmente
recopilada por el Sernagemin, esto ultimo se realiza hoy en dia en forma manual. La

situacion actual se presenta en la figura 11.
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Figura 11. Esquema Propuesto al Proceso de Investigacion de Accidentes

La Empresa Minera Informe de
avisa de la ocurrencia Investigacion de Difusion
de un accidente accidente elaborado Interna
por la empresa

NOTA: ENMARCADO COLOR AMARILLO LA SITUACION PROPUESTA

Empresa

Fuente: Elaboracién propia (2012) _ _ - { comentario [CM3]: Falta trabajar mds
en este capitulo. Por ejemplo, deben
considerar si este es un estudio descriptivo,
exploratorio, etc. Igualmente, deben sefialar
si van a utilizar fuentes primarias,
secundarias, etc. (revisar el libro de
metodologia que existe en la ENM).
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4. DESARROLLO

Para el desarrollo del modelo se consideraron todos los requerimientos y restricciones
indicados por el SERNAGEOMIN en las numerosas reuniones y video conferencias
realizadas por los alumnos y las siguientes personas del SERNAGEOMIN:

a) Humberto Burgos, Director del SERNAGEOMIN, Region de Antofagasta.

b) Sergio Andrade, Jefe de Seguridad Minera, Direccion Nacional.

¢) Fernando Guasch, Jefe de Unidad Tecnologia de la Informacién, Direccion
Nacional.

d) Janor Chavez, Encargado de Seguridad Minera, SERNAGEOMIN Regién de
Antofagasta.

e) Gonzalo Palet, Encargado de Proyectos TEI, Direccion Nacional.
f) Cristian Allende, Abogado Departamento Juridico SERNAGEOMIN Region de
Antofagasta.

4.1. Requerimientos y Restricciones

El miércoles 05 de junio del 2013, los alumnos realizaron una video conferencia en la
que participaron el SERNAGEOMIN regién de Antofagasta y el area de Tl del
SERNAGEOMIN Direccion Nacional. En esa oportunidad se informé que el
SERNAGEOMIN a nivel nacional implementaria un nuevo sistema para el manejo de
emergencia, éste programa estaba en etapa de “testing” y contemplaba el manejo de la
informacién de los accidentes fatales.

El lunes 10 de junio del 2013, los alumnos se reunieron con el area de Tl en las oficinas
de la direccion nacional del SERNAGEOMIN, en esa oportunidad se les presentd
formalmente a los alumnos el software para el manejo de emergencia. Luego de esta
reunién se estipularon los siguientes requerimientos y restricciones:

a. Dado que el software para el manejo de emergencia no tiene considerada la
difusién de causas y lecciones aprendidas, el SERNAGEOMIN solicita como
requerimiento que se consideren en el modelo de la tesis un médulo para la
difusién de causas y lecciones aprendidas que sea compatible con la plataforma
del SERNAGEOMIN.

b. Como restriccién a la difusion de las causas y lecciones aprendidas es que previa
a su difusién debera estar revisada y aprobada por el Director Nacional del
SERNAGEOMIN.

c. A solicitud del director del SERNAGEOMIN regién de Antofagasta, el modelo que
desarrollen los estudiantes debe ser implementado mediante un software de
gestion que permita:

I. Ingresar el informe preliminar de accidente que permita posteriormente
generar graficos estadisticos de accidentabilidad.

II.  Generar el informe de para la difusién de las causas y lecciones aprendidas
en forma automatica.
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lll.  Manejar los niveles de autorizacién previos a la difusion.

El miércoles 28 de agosto del 2013, los alumnos realizaron una segunda video
conferencia en la que participaron el SERNAGEOMIN region de Antofagasta, y el area
de Tl y el &rea de seguridad minera del SERNAGEOMIN Direccién Nacional, en esa
oportunidad los alumnos presentaron el software y modelo propuesto aplicado a un
accidente fatal ocurrido en la region de Antofagasta ano 2013, como conclusién el
SERNAGEOMIN valido el modelo y el software y se les solicité a los alumnos
implementar el software en un servidor del SERNAGEOMIN y aplicar el modelo a todos
los accidentes ocurridos en la region de Antofagasta y posteriormente a todos los
accidentes fatales ocurridos durante el afio 2013 a nivel nacional. En el anexo N° Il se
adjunta presentacién realizada en esa oportunidad.

4.2. Modelo Propuesto

Una vez revisados todos los antecedentes descritos en los puntos anteriores y luego de
numerosas reuniones con la direccién regional de Antofagasta y la direccion nacional del
SERNAGEOMIN, lo alumnos proponen un modelo que define tres modulos para
confeccionar el informe para la difusién de las causas y de las lecciones aprendidas:

1. Médulo N°1 - Encabezado inicial: en este médulo se identifican los
antecedentes generales del accidentado y las circunstancias de la
ocurrencia del accidente.

2. Modulo N°2 - Descripcién de causas: en este modulo se describen las
causas inmediatas y las causas basicas, siguiendo la actual estructura de
causalidad ocupada por el SERNAGEOMIN.

3. Moddulo N°3 - Lecciones aprendidas: finalmente en base a las acciones
correctivas indicadas por el SERNAGEOMIN se identifican las lecciones
aprendidas de los accidentes fatales. Este modulo incluye ademas los
comentarios y autorizacion del Director Nacional del SERNAGEOMIN.

El modelo utiliza, como informacién de entrada, los antecedentes del “informe de
investigacion de accidente fatal final” del SERNAGEOMIN.

La relacion entre el informe de investigacién de accidente fatal y el modelo propuesto es
el siguiente:
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Figura 12. Modelo Propuesto

Informe de Investigacidn de Accidente Fatal Modelo PI'OPUES'IO
(SERNAGEOMIN)

1. Individualizacion de 12 Victima  ————

2. Antecedentes generales

3. Antecedentes del accidente /

4. Ofros antecedentes —
3.1 Causas directas
3. Causas —_— 3.1.1Actos sub-estindares
9.1 Causas directas 3.1.2 Condiciones sub-estandares
5.1.1Actos sub-estandares 3.2 Causas basicas
5.1.2 Condiciones sub-estindares 3.2.1Factores personales
5.2 Causas basicas 3.2.2 Factores del trabajo
5.2.1 Factores personales 3.2 3Fallaen el control
5.2.2 Factores del trabajo administrativo

5.2 3 Falla en el control administrativo

6. Acciones correctivas ’1‘ |

SERNAGEOMIN
Fuente: Elaboracion propia (2013) _ - - { Comentario [CM4]: Falta trabajar mas
en este capitulo. Por ejemplo, deben
Del modelo propuesto el punto N°1 y el punto N°2, corresponden al médulo N°1, ey i )
el punto N° 3 corresponde al modulo N°2 y el punto N° 4 corresponde al médulo si van a utilizar fuentes primarias,
No3 Seﬁalados antel’iormente secundarias, etc. (revisar el libro de
) .

metodologia que existe en la ENM).

Es importante indicar que entre el “informe de accidente fatal (SERNAGEOMIN)” y
el modelo propuesto existe un filtro que estara a cargo de un experto del
SERNAGEOMIN que tiene como finalidad no difundir nombres de los
accidentados y nombres de faenas mineras, para cautelar la debida reserva del
origen especifico de la informacion, evitando la personalizacion.

Luego de numerosas reuniones y video conferencias con el director del
SERNAGEOMIN regional de Antofagasta y con los expertos del area de
informatica y seguridad minera de la direccién nacional del SERNAGEOMIN, los
alumnos propusieron y fue validado el siguiente modelo:
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Figura 13. Médulo N°1 “Encabezado Inicial’

MODULO N° 1: ENCABEZADO INICIAL

Fuente: Elaboracién propia 2013)__ _ - { comentario [CM5]: Falta trabajar més

en este capitulo. Por ejemplo, deben
H A on « ALY ” considerar si este es un estudio descriptivo,
Figura 14. Médulo N°2 “Descripcion de Causas exploratorio, etc. Igualmente, deben sefialar
si van a utilizar fuentes primarias,

HODULO No 2: DESCRIPCIQN DE c AUSAS secundarias, etc. (revisar el libro de

metodologia que existe en la ENM).

Comentario [CM6]: Falta trabajar mas
,'| en este capitulo. Por ejemplo, deben
/| considerar si este es un estudio descriptivo,
exploratorio, etc. Igualmente, deben sefialar
/ si van a utilizar fuentes primarias,
/ secundarias, etc. (revisar el libro de

/ . .
Fuente: Elaboracion propia (PO 1 3|)J p metodologia que existe en la ENM).
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Figura 15. Médulo N°3 “Lecciones Aprendidas”

MODULO N° 3: LECCIONES APRENDIDA

B 4. LECCIOMNES APRENDIDAS Y RECOMENDACIONES:

OMENTARIOS DIRECTOR SERNAGEOMIM

- AUTORIZACION DIRECTOR NACKINAL SERMAGEOMIN

Fuente: Elaboracién propia (2013)__ _ - { comentario [CM7]: Falta trabajar mds
en este capitulo. Por ejemplo, deben
considerar si este es un estudio descriptivo,

Este modelo fue presentado y validado por el SERNAGEOMIN, posteriormente los exploratorio, etc. Igualmente, deben sefialar
alumnos aplicaron el modelo a los seis accidentes fatales ocurridos hasta junio del 2013 s van a uliza fuentes primaias,

.. . . . . secundarias, etc. (revisar el libro de
en la region de Antofagasta, el informe final fue enviado por los alumnos al director del metodologfa que existe en la ENM),
SERNAGEOMIN de la region de Antofagasta para su difusién, el informe se adjunta en

el anexo N° [V “PRODUCTO FINAL DE LA TESIS”.

4.3. Producto Final de la Tesis

A modo de ejemplo, se presenta la portada del informe de difusién entregado al
SERNAGEOMIN con un ejemplo de aplicacién real desarrollado utilizando el modelo
propuesto.
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DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS DE LOS
ACCIDENTES FATALES ANO 2013:

Agosto 2013

. Gobierno
@ de Chile

Gobierno de Chile |Servicio Nacional de Geologia y Mineria
Direccién Regional Antofagasta

Sernageomin
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[ oN ®JUSPIDDY

Gobiwrme
2w DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS
SERVICIO NACIONAL DE GEQLOGIA Y MINERIA
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA
REGION: ARO

1. ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE

EDAD ACCIDENTADO:

EXPERIENCIA EN MINERIA: TIEMPO EN EL CARGO:

TIEMPO TRABAJD EN LA FAENA

LESIONES:

ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

TIPO DE FAENA MINERA: ‘CATEGORIA:

2, CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

C:\Users\femando.machulas\Documents\CARPA
GEMERAL DE FOTOSVACCIDEMTE FATAL CHUQUI
5-11-3\2jpg
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DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS

SERVICIO NACIONAL DE GEOLOGIA Y MINERIA
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA

ecion: [ ARG )

3.1 CAUSAS DIRECTAS

3.1.1 ACTOS SUBESTANDAR

a) Manajo inadecuada dal aquipa: El aparador dal camidn no aplics la sacuancia correcta da marchas para bajar la
rampa del botadaro, (segin sa dasprenda dal paritaje mecdnico realizado al camidn siniestrads).

3,1.2 CONDICIONES SUBESTANDARES

&} La Rampa de bajads desde el botadero, presenta en un trame pendientes distintas, en un porcentaje importante (segdn se
estipuls en informe del peritaje vial).

b} A una distancia dé 120 metros antes del inido de la curva, el caming eg angosto, présenta una leve curva hada la izquierda y
ﬂll'_'lpl.II!!. hada la derechi guedando un trama minlme de transfcdn para tomar 1a curva en U. {Segdn Peritaje Vial).

¢} Balatas desgastadas de |os frenos del camidn {segln peritaje mecinico realizado al camidn siniestrade).

d) Falta de sefialatica axplicita sobre distancias axistentas antra ias salidas de Emargancias da la rampa dal
botadaro.

&) Falta zafialatica qua indigua anganchar o usar retardador pars bajar ia rampa dal botadaro.

3.2.1 FACTORES PERSONALES

a) Daficienta operacion del camién por parts del operador, Incorracta configuracion de marcha/retardadar, quinta
marcha alta angranada y no utilizacion dal retardador lo que provoco un sumento de valocidad dal camion
duranta la bajada da la rampa dal botadaro. (Segun se desprende del informe dal partaje mecanico realizado ai
camidn siniastrada).

3.2.2 FACTORES DEL TRABAJC:

Etdndares inadecuado del trabajo

a) Falta da ﬂamn:idn.: El sistama da frenos da .'.-Inrvil:id por parte dal sraa de mantencion da la Emprasa Contratista.
{Segun za dasprands del paritaja mecanico realizado al camion sinisstrado).

b) Falla dal sistema de frenos: Ruptura de Ia balata proveca trabamiante completo de la rueda da pesicion 6 dal eje
trasarn darecho dal camion. (Segdn sa dasprends dal informa da peritaja técnico realizado al camidn siniastrada).

c) Falta da Mantencién: da la rampa dal botadaro, por parts da |a Emprasa Mandants. Esta prazantaba distintas
pandiantes en varos tramos de ella.
5.2.3 FALLA EN EL CONTROL ADMINISTRATIVO (FACTORES ORGANIZACIONALES)

a) Falta da control y vigilancia da la Emprasa Contratists an |a realizacién y cumplimianto da lo= programas da
mantancion gue sa afectus & los camionas.

b) Falta da control de = ampraza mandants sobre l= ampraza Contratista en lo que se refiera & control de velocidad
da los camionas an la fasna minara. (Exista GPS an todos fos camiones paro asta informacién no sa ragistrabae ni
avaluaba).

c) Falta da rigurosidad an al sistema de contratacion de parsonal por parta da s empraza contratista. £l personal
contratado debs tanar las compatancias y expariencia nacesara para &l cargo.
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DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS
SERVICIO MACIONAL DE GEOLOGIA ¥ MINERIA
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA

—— o |
4. LECCIONES APRENDIDAS Y RECOMENDACIONES:

Leccidon Aprendida N°1: Las Empresas Mineras deben revisar permanentemente las rampas de emergencia (Largo,
matenal con el que esta construido, etc.).

Leccion Aprendida N°2: Las Empresas Mineras deberan instruir 3 su Brigada de Rescate sobre la importancia de
mantener el "Sitio de Suceso”, lo mas resguardado posible, para evitar que se bomen las evidencias del accidente, lo
cual implica o dificulta la investigacion postenor del accidente, esto cuando se trata de un accidente Fatal o Grave.

Leccién Aprendida N°3: Las Empresas Mineras deberan procesar y registiar la informacion que entregan los GRS
instalados en los camiones, en lo que se refiere a control de velocidad de los camiones en los distintos puntos de
traslado en la faena minera.

Leccion Aprendida N°4: Las Empresas mineras deberan, instalar sefialetica de segundad y advertencia en las
rampas.

Leccién Aprendida N°5: Las empresas Mineras vy las Empresas Contratistas, deben generar e implementar un
programa de capacitacion, manteniendo un control y supervigilancia de manera tal, que permita detectar, actuar y
corregir con anticipacion, deficiencias, desviaciones y/o practicas andmalas en las operaciones. Este debe ser un
trabajo en conjunto con los Comité Paritarios de Higiene y Seguridad de ambas Empresas, v de esta manera
asegurar la salud e integndad fisica de todos sus trabajadores.

Leccion Aprendida N°6: Las Empresas, deberd revisar y evaluar el actual sistema de seleccion y contratacion de
personal, considerando los perfiles adecuados para los cargos requendos en la fagna minera.

4.4. Software Aplicado al Modelo Propuesto

Una vez validado el modelo, los alumnos con el apoyo del programador Sr. José Salini,
desarrollaron un software para generar:

a. Elinforme de aviso preliminar de accidente fatal.
b. Los gréficos de accidentabilidad
c. El modelo para la difusién de las causas y lecciones aprendidas.

El software fue desarrollado en base a los requerimientos entregados por el area de Tl
del SERNAGEOMIN.

4.4.1. Manual de Usuario del Software

Las instrucciones de instalacion del software aparecen en el anexo N° V “Instrucciones
de instalacion del software en el servidor”.

En este capitulo se explicara el manejo del software de gestién desarrollado, para que
cada usuario sepa como utilizar el programa de acuerdo a su perfil de usuario.
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4.4.1.1. Administracion de Usuarios

Una vez instalado el software en un servidor del SERNAGEOMIN, se debe definir que
usuario sera el administrador, quien debe crear a todos los usuarios del sistema
asignandolos con el perfil que le corresponda. El administrador tiene la capacidad de
crear, eliminar y modificar los perfiles de los otros usuarios del sistema.

Perfiles existentes:

@)
O

Administrador: Crea, elimina y modifica los perfiles de los usuarios.

Revisor: Perfil asignado al Director Regional del SERNAGEOMIN, una vez
completado el modelo para la difusion, este usuario revisa el modelo y puede
realizar comentarios para luego ser enviado el modelo y si se realizaron, los
comentarios al Director Nacional para su difusion.

Autorizador: Perfil asignado al Director Nacional del SERNAGEOMIN, una vez
revisado el modelo por el Director Regional del SERNAGEOMIN, éste usuario
debe dar la aprobacién por sistema para realizar la difusién.

Usuarios: Perfil que permite visualizar las difusiones aprobadas por el Director
Nacional del SERNAGEOMIN vy los graficos

4.4.1.2. Ingreso datos del Informe Preliminar

El administrador del software sera una persona experta designada por el
SERNAGEOMIN, quien creara cada vez que ocurra un accidente fatal el informe
preliminar, completando la siguiente informacion (ver figura N°16).
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Figura 16. “Visualizacion médulo para el ingreso de informacion del Aviso Preliminar de
Accidente”

Aviso Preliminar De Accidente Fatal
Departamento de Seguridad Minera
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4.4.1.3. Listado de Avisos Preliminares

Cada vez que se cree un aviso preliminar quedara en estatus abierto para ser
consultado o editado (ver figura N°17). La opcién de editado permite modificar alguna
informacién del informe preliminar o ingresar a los mddulos para el ingreso de las causas
o el ingreso de las lecciones aprendidas.
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Figura 17. “Visualizacion moédulo Listado de Aviso Preliminar”
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4.4.1.4. Ingreso de las Causas del Accidente

Con el informe preliminar y con una vez que se disponga del informe final de
investigacion de accidente fatal generado por el SERNAGEOMIN, el administrador del
software debera ingresar las causas de los accidentes (ver figura N°18), los puntos 1.
Antecedentes del Accidente y punto 2. Circunstancias Ocurrencia Accidente se
completan en forma automdtica con la informacion que se ingreso en el informe
preliminar.

Pagina N° 46



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

Figura 18 “Visualizacion Médulo Causas”
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4.4.1.5. Ingreso de las Lecciones Aprendidas

Luego del ingreso de las causas el administrador debe ingresar al software las lecciones
aprendidas, utilizando el informe final de investigacion de accidente fatal generado por el

SERNAGEOMIN (ver figura N°19).
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Figura 19 “Visualizacién Lecciones Aprendidas”
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4.4.1.6. Graficos Estadisticos

Con la informacion ingresada en el punto 4.3.1.2 Informe preliminar el software genera
en el mddulo de reportabilidad los siguientes graficos estadisticos:

Figura N°20 "Grafico Distribucion por Datos Geograficos”
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Figura N°21 "Grafico Distribucion por Tipo de Faena"
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Figura N°22 "Grafico Distribucion por Tipo de Categoria”
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Figura N°23 "Grafico Distribucion por Tipo de Accidente”
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a la informacion disponible en SERNAGEOMIN, la tasa de fatalidad en la
industria minera disminuy6é considerablemente entre los afios 1980 y 2000. Sin
embargo, esta ha permanecido practicamente constante los ultimos 10 afos, con un
lamentable registro: entre 30 y 40 trabajadores fallecidos por accidentes del trabajo
cada ano.

De la revision de las investigaciones de las fatalidades, se desprende que existen
tipos de accidentes repetitivos en la mineria, con causas comunes y/o similares.

En general las investigaciones de accidentes fatales realizadas por las companias
mineras y por el SERNAGEOMIN, son de muy buena calidad, logrando identificar
claramente las causas raices y proponiendo acciones correctivas y preventivas
adecuadas.

Actualmente, la difusion de las causas y lecciones aprendidas derivadas de las
investigaciones de los accidentes, es parcial e insuficiente, no existiendo hoy en dia
una formalidad al respecto. En general, los resultados de las investigaciones son
conocidos en detalle por la empresa afectada y algunos contratistas cercanos.

Segun el actual marco legal, que rige el sector minero, el SERNAGEOMIN esta
facultado para realizar la difusiébn de las causas y lecciones aprendidas de la
investigacion de fatalidades, resguardando la individualizacién de personas y/o
empresas.

Se estima, que realizando un adecuado manejo de la informacién de las causas y
lecciones aprendidas, por parte del SERNAGEOMIN y de las empresas mineras,
seria posible disminuir la tasa de fatalidad anual.

El SERNAGEOMIN luego de la implementacion del sistema de difusién de causas y
lecciones aprendidas, podria eventualmente realizar un seguimiento de la efectividad
de la difusién entre las empresas mineras y tratar de establecer si hay impacto sobre
la accidentabilidad.

El SERNAGEOMIN, a partir del sistema de desarrollado por los alumnos, podria
eventualmente potenciarlo para utilizar la informacion ingresada para generar
automaticamente las estadisticas relacionadas con: causas inmediatas y basicas.

El SERNAGEOMIN podria eventualmente incluir dentro del sistema el manejo del
formulario “fast track” para la difusién de los accidentes.

El SERNAGEOMIN como segunda fase de este proyecto podria implementar
herramientas expertas para realizar blusquedas en la base de dato del software que
se implementd, herramientas tales como: diccionarios expertos y herramientas que
actualmente se estan desarrollando relacionadas con el tema “big data”. Con la
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implementacién de estas herramientas el SERNAGEOMIN podria disponer de
informacién importantisima y de calidad para difundir al sector minero.

Sin duda, al implementar herramientas como las indicadas en el punto anterior, se
podria, mediante el uso de conceptos tales como "mineria de datos", identificar
patrones de comportamiento que no se visualizan a simple vista, también se podrian
identificar relaciones de datos que permitan seleccionar informacién de la base de
dato para agrupar informacién relacionada con uno a varios conceptos. Estas
herramientas son extremadamente Utiles y creemos firmemente que es una etapa
que se debe implementar en el futuro.
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ANEXO |

Extracto del MANUAL DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES FATALES EN MINERIA
PARA INGENIEROS DE SEGURIDAD MINERA, depto. Seguridad Minera, afio 2010,
SERVICIO NACIONAL DE GEOLOGIA Y MINERIA.

FLUJOS DE INFORMACION:
AVISO PRELIMINAR:

Al momento de tomar conocimiento de la ocurrencia de un accidente grave o fatal, el
Director Regional debera elaborar en forma inmediata el “Informe de Antecedentes
Preliminares” para lo cual solicitara a la empresa denunciante la informaciéon que se
consigna en el formulario (Anexo N2 1).

Dicha informacién deberd ser enviada, a la brevedad posible a:
a) Director Nacional.

b) Subdirector Nacional de Mineria.

C) Depto. Seguridad Minera.

Tan pronto como el Ingeniero de Seguridad Minera se haga presente en las faenas,
debera ratificar la informacion preliminar, comunicando de ello a la respectiva
Direccion Regional, en un plazo no superior a las 24 horas, luego de verificada la
informacion.

INFORME DEFINITIVO:

Dicho informe, conteniendo la identificacién de las principales causas béasicas y reales del
accidente y las conclusiones y las acciones de control que deberan aplicarse, debe
remitirse al Subdirector Nacional de Mineria, con copia al Jefe del Depto. de Seguridad
Minera quien lo sometera a la revision del Depto. de Seguridad Minera y Depto. Juridico.

Posteriormente dicho informe debe ser remitido a la Direccion Regional respectiva para
que se proceda a su envio a la empresa minera con la respectiva carta conductora.

Desde el momento en que se envia dicho informe a la empresa afectada; se inicia
internamente en cada Direccion Regional un proceso de control, y verificacion de
cumplimiento de las medidas correctivas concordadas; por lo que este documento, mas
alla de realimentar un archivo pasivo se transforma en un instrumento generador de una
labor sistematica de fiscalizacion que completa su ciclo, solo cuando las acciones
encomendadas se han cumplido en un 100%.
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PREPARANDO LA INVESTIGACION:

Uno de los aspectos importantes en el proceso de investigacién y que no siempre esta
presente, lo constituye el marco preparatorio bajo el cual ésta se abordara y que permite
al investigador sistematizar su trabajo, mejorar su capacidad de analisis y en
consecuencia, reducir las improvisaciones. En este contexto se deben observar las
siguientes recomendaciones:

a) Al tomar conocimiento del suceso, se deberan indagar los antecedentes de la faena
afectada, como por ejemplo, ocurrencia de hechos similares con anterioridad, existencia
de normativas, funcionamiento del Depto. Prevencién de Riesgos, grado de respuesta a
las recomendaciones formuladas, y toda otra informacién que se haya registrado en el
Servicio como la existencia de planes y programas preventivos, estructura organizacional
y sistemas de trabajo y politicas de relacién con el Servicio de terceros.

b) Determinar la normativa legal que eventualmente esté relacionada con el caso.
¢) Preparar un esquema o modelo bajo el cual se abordara el trabajo en terreno.
d) Definir contactos y coordinacién requerida en las faenas.

e) Definir elemento de apoyo necesario, como instrumentacién, elementos
fotograficos asesorias especializadas y otras.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION:

En esta etapa del proceso, el investigador debe recopilar y evaluar toda la informacion
que esta ligada al suceso, tanto directa como indirectamente, valiéndose entre otros, de
los siguientes mecanismos:

ENTREVISTA A TESTIGOS; el término testigo se aplica a todas aquellas personas que
de una forma u otra fueron actores o estuvieron involucrados en el hecho investigado, ya
sea en forma directa o indirecta. También incluye a aquellos que de una u otra manera
observaron el ambiente al momento de ocurrir los hechos, y de quienes poseen
conocimiento de aspectos relacionados con instancias anteriores al accidente.

Se deben considerar los siguientes aspectos claves:

¢ Antes de iniciar las entrevistas, con los testigos, el investigador debe examinar el
escenario donde ocurrio el hecho. Ello le permitird una mayor comprensién de las
versiones que reciba.

e Como entrevistador debe proyectar confianza, ser receptivo y objetivo, ya que su
Unico proposito es determinar causas. En ningln caso la entrevista puede
transformarse en un interrogatorio arrogante.
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Como investigador, su objetivo principal es determinar causas y condiciones, jamas
encontrar culpables, bajo esta premisa, ni la interrogacién, ni el posterior informe
deben direccionar la investigacién hacia la busca de responsables del accidente.

En lo que respecta al lugar donde se efectuara la entrevista, por lo  menos la inicial,
ésta debe hacerse en el lugar donde ocurrié el hecho. Cuando sea necesario otras
entrevistas, estas se podran hacer en otro sitio, resguardando la privacidad del
entrevistado y la influencia de terceros en su versién.

Se debe tomar nota de todos los antecedentes entregados y que tengan relaciéon con
el hecho, ya que muchas veces los detalles en que incurre el entrevistado pueden
desviar el objetivo.

Si le persisten dudas, anételas y aclarelas solo una vez que el testigo ha terminado su
version. Repita lo que ha entendido para clarificar toda duda.

La Declaracion formal debe ser por escrito, redactada en el lenguaje usado por el
testigo y en un orden cronolégico y logico. Debidamente firmada por el o los
involucrados.

Si las declaraciones son registradas en equipos de grabacion, en primer lugar se debe
solicitar la identificacion del testigo en conjunto con la autorizacion de este para la
toma de declaracioén, informandole de la responsabilidad de expresar la verdad de los
acontecimientos ocurridos.

Si se detectan contradicciones, se deben efectuar nuevas entrevistas. Estas se
podrén hacer en forma conjunta entre dos o mas personas, solo si las dudas no
pueden ser aclaradas y resulten vitales para el esclarecimiento de las dudas.

RECOPILACION DE ANTECEDENTES EN EL SITIO DEL SUCESO:

Previo a la inspeccion del lugar, equipo o instalacion es necesario formarse un cuadro
0 imagen general de todas las variables relacionadas con el caso, para lo cual se
deben examinar planos, informacion técnica disponible, entrevistas con especialistas
y todo antecedente que ayude a construir una secuencia ldgica bajo lo cual se hara la
investigacion de terreno.

En el sitio del suceso se deberan examinar todas las evidencias posibles, sin
descartar detalles, por minimas que parezcan, ya que ellos constituyen muchas veces
un importante eslabén en la causalidad del accidente.

Efectuar todas las mediciones y muestreos que sean necesarios para evaluar
estandares situacionales y establecer puntos de referencia.

Dependiendo de la complejidad del suceso, se debera solicitar la asesoria de los
especialistas, ya sea por parte del Servicio o exigir a la empresa involucrada los
estudios pertinentes.

Cuando se requiera de los especialistas del Depto. de Seguridad Minera Central, para
la investigacion del accidente, o asesoria para investigaciéon de los antecedes,
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permisos aprobados, revisiébn de datos, planos o proyectos, la solicitud se debe
realizar al Jefe del Departamento de Seguridad y Subdirector Nacional de Mineria.

¢ Toda vez que sea necesario y no exista riesgo evidente para las personas, se debera
efectuar una reconstitucion de la escena con los actores involucrados en el hecho.

e Son de vital importancia el levantamiento de croquis, planos y fotografias del lugar, ya
que a través de ellos se clarifica la ubicacion de equipos, estructuras, materiales,
condiciones del lugar, etc.

¢ Finalmente no se debe olvidar que a través del proceso de  investigacion se deben
aplicar un modelo de causalidad que no solo determine las causas que en forma
inmediata generaron el accidente, sino también la explicacién del porque existen
dichas causas directas.

VERIFICACION DE LA INFORMACION:

Probablemente, ya agotada la etapa de entrevistas a testigos y analizadas las evidencias
de terreno, queden aun algunas dudas o confirmacion de algunos aspectos,
principalmente relacionados con la busqueda de las Causas Bésicas; en tal caso resulta
importante generar reuniones de trabajo con los Gerentes y/o Administradores de las
faenas, incluyendo a personal técnico especializado en determinadas materias. Se debe
exigir de estos niveles, pronunciamientos claros y demostrables, como asimismo el grado
de involucramiento y motivacion para solucionar los problemas.

Si durante el proceso de investigacion, se detectan situacién evidente de alto riesgo, esto
se debe informar de inmediato a la respectiva administracion de las faenas, para que se
adopten las medidas correctivas de rigor. Si el suceso investigado es repetitivo o infringe
estdndares legales plenamente establecidos, se podran aplicar las sanciones que
correspondan.

ELABORACION DEL INFORME:

Una de las etapas fundamentales en el proceso de investigacion lo constituye sin dudas el
informe definitivo, documento que no solo debe describir — analizar y concluir respecto del
caso, sino que ademas, debe reflejar en su redaccion y presentacion una alta calidad
profesional; toda vez que a partir de este documento se generaran acciones correctivas
de alcance técnico y juridico que de alguna manera comprometen el accionar de la
empresa y del Servicio. A continuacién se expresan algunas recomendaciones vy
restricciones del alcance del Informe:

e Elinforme no debe ser solo la identificacion de la victima, Empresa y una descripcién
del accidente, sino mas bien, un estudio técnico — juridico, de las causas, condiciones
y acciones que dieron origen al accidente y las medidas identificadas para corregir
dichas situaciones; esta es la base y corazon del informe.

¢ Aplique la mejor capacidad de sintesis y ordenamiento cronoldgico que describan
claramente la dinamica del suceso, como asimismo sus causas y conclusiones.
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e Usar vocabulario profesional acorde con el nivel de quien recepcionara el Informe.

e Sea critico en su redaccién tratando de que cada palabra, frase u oracién aporte su
contenido significativo.

e Presente las ideas de una manera simple y directa. Expresar lo real y no impresionar.

e Evitar suposiciones, juicios u opiniones infundadas o “pareceres” que no
resisten andlisis alguno desde el punto de vista técnico — practico o l6gico.

e Todo informe debe llevar como complemento clarificador un croquis, fotografias,
planos, dibujos y peritajes segun sea el caso.

e Cada Director Regional, debera enviar el informe a la maxima autoridad de la
Empresa, mediante carta conductora que no solo presente el informe, sino también
contenga un mensaje motivacional y/o las sanciones que correspondan.

ESTRUCTURA DE UN INFORME:

Es evidente que existen varias formas para estructurar un Informe de Accidente; no
obstante que la experiencia ha indicado que la unificacion de criterios y la estandarizacion
secuencial de cada una de sus partes puede facilitar la comprension y la presentacion del
documento. Lo importante es que el formato que se elija permita aplicarlo a todo tipo de
accidentes y su estructura presente un orden légico.

El siguiente modelo se presenta como oficial basado en la unificacion de criterios, ajuste
de normas graficas gubernamentales que se requieren en el Servicio y sobre cuya base
se puede aplicar el mejoramiento que este tipo de informe requiere en el tiempo.
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ANEXO Il : Metodologia ICAM para Investigacion de Accidentes

La metodologia ICAM (Incident Cause Analysis Method) es una herramienta utilizada
para determinar los factores contribuyentes y las causas subyacentes de los incidentes
significativos.

Los pasos que se deben seguir son los siguientes:

Paso 1: Acciones Inmediatas

o Decidiendo si el incidente debe ser investigado bajo ICAM
o En el evento de un incidente significativo real,
o Respuesta de Emergencia y Aseguramiento del Sitio
o Determinando al Equipo
o Composicion del Equipo. La tabla adjunta proporciona orientacion y descripciones
de las posiciones para un Equipo ICAM.
Posiciones del | Descripcion del Puesto
quipo ICAM
Lider del equipo | La persona mejor calificada con la experiencia y habilidades
ICAM correspondientes. Para incidentes significativos reales, debe ser un gerente
de linea senior independiente.
Facilitador ICAM Experto Senior o Supervisor certificado como Facilitador ICAM por Base

Metals.

Especialista Técnico Habilidades Especificas relevantes a la investigacion
Otros Representantes | Gerente de linea y representantes de la fuerza laboral con habilidades

del Sitio investigativas y/o experiencia relevante a la naturaleza o ambiente del
evento.
Otros Miembros | Experto independiente del tema

Independientes

Paso 2: Movilizacién al Sitio

Paso 3: Recoleccion de Datos

o Método de Recoleccién de Categorias de Datos Durante la fase de recoleccion de
datos de la investigacién, se deben recolectar tantos hechos relevantes como sea
posible, lo cual ayudard en entender el incidente y los eventos anteriores. La
recoleccién de datos se divide en cinco categorias principales:

e Personas: incluidas pero sin limitarse a testigos y a las personas relevantes
involucradas;

e Entorno: incluido pero sin limitarse al clima, lugar de trabajo y la escena del
incidente;
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e Equipos: incluidos pero sin limitarse a los vehiculos, planta, herramientas e
infraestructura;

e Procedimientos y Documentos: incluidos pero sin limitarse a los mapas,
Cartillas, documentos, reportes, analisis de seguridad del trabajo, analisis
de riesgos del trabajo y fotografias existentes;

¢ Organizacién: incluida pero sin limitarse a los procesos de capacitacion,
inventario de riesgos, sistemas y procesos, etc.

Paso 4: Organizacién de Datos

o Cartilla de Cronograma

o El Proceso de los 5 Por Qué La metodologia de los 5 Por Qué utiliza una
discusion estructurada para identificar los factores contribuyentes y causas
subyacentes. Los eventos o condiciones clave de la Cartilla de Cronograma se
examinan y se aplica la metodologia de los 5 Por Qué. El proceso se debe basar
en informacién concreta y preguntar qué estd causando que este evento o
condicién contribuya al incidente. Desarrollar un diagrama de los 5 Por Qué y
etiquetar la respuesta final de cada rama como ,Y* o ,N* donde ,Y* indica que el
item es Factor Contribuyente y ,N“ indica un Factor No Contribuyente. Los
factores contribuyentes entonces se vinculan al Factor Organizacional relevante
(falla en el sistema).
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La figura muestra de cartilla de cronograma y proceso de los 5 por qué?

Mecanico Mecanico ingresa Mecanico pasa en
abandona el —» | alrajo norte de la —» | signo PARE sin »
taller de mina (10 18 AM) detenarsa (10-25)
mantenimiento *
(10:15 AM)

¢Por Qué? El Mecanico no se

detuvo en el siano PARE

¢PorQué? Enla

v

¢Por Qué? Porqué el
parabrisas del vehiculo liviano
estaba con hielo luego de una
nnche con temneratiira hain

v

base de datos del
departamento de ¢Por Qué? El ¢ Por Qué? El
entrenamiento la mecanico no mecanico no limpio
descripcion delrol [ esta interiorizado el parabrisas como Operador CAT
mecanico no tiene del reglamento 0 lo mandaba el 793 llama a
el lineamiento sobre de tréafico del reglamento de emergencia
ettt il trafico del sitio por radio
[AND7 AN
Operador de Operador CAT
CAT 793 793 llega a
descarga —»| seccién a 60 Operador CAT 793
material en el km/hr, (10:24 obsgrva a Equipo de
chancado ano camioneta y no Emergencia
10:15 niiada datanarca 9
(10:15) v llaga al lugar
) (10.35 AM)
¢ Por Que? Operador CAT
) - Porque para los v 7an
¢Por Queé? camiones de ¢Por Qué? Porque
Porque el extraccién no los frenos no son
[eglamentolde hay capaces de detener
::fg’:;g;g";n requerimiento de el equipo a una v
s re<_iuc_|r_ Ia_ \I/f_lomdad de 60 km Equipo de
requerimientos - emergencia
de conductasde | ¢ Ilbere’z ql
manejo mecénico
defensivo y no (11-0E AMM
incluye la
velocidad
reaueridas para
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Paso 5: Analisis ICAM

o Construir una Cartilla ICAM, la figura muestra el Modelo del Queso Suizo o de
Reason sobre el cual se basa el ICAM.

s

WS e O
o RE ) e ¥
Yo T OBy
o 8
a2 S-S L
e -
Q
o 9_ L)

714 ‘\
T T INCIDENTE

Ventana(s) limitadas

P— I ” .
Fallas Activas de oportunidad

Del analisis de los resultados del Cronograma y los 5 Por Qué, se pueden clasificar los
hechos y mostrarlos en la Cartilla ICAM para incluirlos en el reporte de investigacion y
para informar a la gerencia sobre los hallazgos de la investigacién. En la primera etapa
del andlisis, el objetivo es extraer cada pieza de informacion objetiva de los resultados
de la investigacion, o del bosquejo de reporte del incidente, y clasificarlos en uno de las
cinco categorias ,contribuyentes®. Algunos de los resultados seran solamente hechos y
no factores contribuyentes al incidente o resultado. Las Preguntas detalladas en las
siguientes paginas se deben preguntar para asegurar que se haya clasificado la
informacién correctamente. Las cinco categorias contribuyentes son:

1. Defensas Ausentes/Fallidas

2. Acciones Individuales/De Equipo
3. Condiciones de Tarea/Entorno
4. Factores Organizacionales

5. Factores no contribuyentes

A medida que se examina el incidente, haciendo continuamente la pregunta ,.¢por qué?",
se podra entender plenamente, o por lo menos mejor, la causa del incidente y la
secuencia de eventos, y la razén y propésito. Esto ayudara a rellenar la brecha en el
entendimiento de lo que realmente ocurrio en el incidente (lo verdadero). No especular
sobre las posibles causas en esta etapa, en caso que lo lleve a llegar a conclusiones
poco adecuadas. Anexo A (Consejos para el Analisis ICAM) puede ayudar con este
proceso.

Los Pasos Claves:

Para construir la Cartilla ICAM, se debe seguir los siguientes pasos:
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Paso 1 Revisar los hallazgos de PEEPO y el Cronograma y el analisis de los
5 Por Qué

Paso 2 Identificar las Defensas Ausentes/Fallidas

Paso 3 Identificar las Acciones Individuales/De Equipo

Paso 4 Construir las Condiciones de Tarea/Entorno

Paso 5 Construir los Factores Organizacionales

o Inicialmente el equipo debe realizar una tormenta de ideas y hacer una lista de las
Defensas Ausentes/Fallidas. Una vez completo, también se deben identificar las
Acciones Individuales/De Equipo y registrarlas usando un proceso similar de
tormenta de ideas.

o Cada Accion Individual/De Equipo es entonces considerada por separado. Se
hace la pregunta, “; Qué Condiciones de Tarea o de Entorno fomentaron el error o
violacion que estan viendo?”. Una vez que se han identificado todas las
Condiciones de Tarea/Entorno relacionadas con la primera Accién Individual/De
Equipo, avanzar a la siguiente, y asi por todas las Acciones Individuales/De
Equipo. Esto resultara en una lista de todas las Condiciones de Tarea/Entorno
asociadas con el incidente.

o Una vez que se ha construido la lista de Condiciones de Tarea/Entorno,
considerarlas a cada una y hacer la pregunta “; Cudles Factores Organizacionales
resultaron en la Condicién de Tarea/Entorno?” Una vez que se hayan identificado
todos los Factores Organizacionales asociados con la primera Condicion de
Tarea/Entorno, avanzar a la siguiente y asi por todas las Condiciones de
Tarea/Entorno.

o Asegurar que los hallazgos de los pasos de la cartilla del cronograma y los 5 Por
Qué han sido incluidos en las secciones relevantes del ICAM.

o Factores No Contribuyentes (hallazgos) Utilice la pregunta: “;Es esto un factor
contribuyente o una causa subyacente?” como se muestra en la Figura siguiente
de mas abajo para determinar si el item debe ser transferido a la cartilla ICAM o
no.
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Paso 1: Revision y categorizacion de cada hallazgo

( Revisar y categorizar cada hallazgo )
(ﬁmstruirlas "fallas"e} " / - q \
q Construir Idertificar Acciones -
el sistema, en los L o Idertificar Dfensas
A Condicionas de IndividualesiDe P
procesos, el Sistema de ) AusertesFalidas
Geztion HSEC ete TareaEntorno Equipo

Ho"
El problema permanece como parte
de la descripcidn dd incidente
después de |a investigacidn
Reportzr & implementar controles =i
ngjn los hallazgo s son actos wio
Agregar el item ala cartilla ICAKM bajo & EaneliEEnEspElEsEs

encabezado correcto

Factares Condiciones de .A?mones Defensas Ausentes!
P Individuales/De a
Organizacionales TareaEntorno Erpiee Fallid=s

Paso 2: Identificar las Defensas Ausentes/Fallidas (AFD)

Las Defensas son aquellas medidas disefiadas para prevenir o minimizar las
consecuencias de errores o violaciones que producen un incidente. Todas las defensas
estan disefiadas para servir en las siguientes funciones:

v' Crear entendimiento y consciencia de los peligros locales,

Dar clara guia sobre como operar con de manera segura,

Proporcionar alarmas y advertencias cuando el peligro inminente,

Restaurar el sistema a un estado seguro en una situacién fuera de lo normal,
Interponer barreras de seguridad entre los peligros y las potenciales pérdidas,
Contener y eliminar los peligros en caso de que se escapen a esta barrera,

Proporcionar los medios de escape y rescate en caso que falle la contencién del
peligro.

NN NN
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Paso 3: Identificar las Acciones Individuales/De Equipo (ITA)

Estos son los errores o violaciones que llevaron directamente al incidente. Tipicamente
estan asociados con el ser humano en contacto directo con equipos o material. Siempre
se cometen de manera activa (alguien hizo algo o no lo hizo) y tienen relacion directa
con el incidente. La mayoria del tiempo sin embargo, las defensas incluidas en nuestras
operaciones previenen o minimizan los dafos a causa de estos “errores humanos”. De
nuevo, se debe seguir preguntando “Por qué?” alguien actudé (o por qué se permitid
actuar) o no actué como debia haber actuado antes del incidente.

Paso 4: Identificar las Condiciones de Tarea/Entorno (TEC)

Estos son los factores humanos y del lugar de trabajo que tienen una influencia directa
en el comportamiento humano. Deficiencias en estas condiciones pueden promover o
alentar la ocurrencia de errores y/o violaciones. También podrian surgir de un
requerimiento de rendimiento no cumplido de los Estandares Organizacionales/Sistemas
de Gestion como la Administraciéon de Riesgos, Entrenamiento, Operaciones vy
Mantenimiento, o Liderazgo y Responsabilidad, cuando el sistema tolera su existencia
de largo plazo. Estas son las condiciones que:

v Existen inmediatamente antes del incidente o en el momento del mismo

v Tienen una influencia directa en el comportamiento humano

v Producen circunstancias bajo las cuales ocurrieron los errores y violaciones

v' Pueden estar incrustados en las demandas de la tarea, ambiente de trabajo,
capacidades individuales y factores humanos

Paso 5: Factores Organizacionales

El siguiente paso del analisis es identificar los Factores Organizacionales (no
cumplimento con los Estandares Organizacionales/Sistemas de Administracion)
implicados principalmente en producir las Condiciones de Tarea/Entorno identificadas
0 que han deteriorado las defensas del sistema. Estos son los Factores
Organizacionales fundamentales que producen las condiciones que afectan el
rendimiento en el lugar de trabajo/factores humanos. Podrian permanecer inactivos o no
detectados durante un largo periodo dentro de una organizacién, siendo sus
repercusiones aparentes solamente cuando se combinan con las condiciones y errores 0
violaciones locales para penetrar las defensas del sistema.

De los antecedentes recopilados por los 02 métodos representativos de las compafias
mineras con mas trabajadores en la industria nacional se analizan las similitudes,
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SIMILITUDES

Andlisis de Causalidad - ICAM

Asigna responsabilidades

Intervienen el lugar

Recopilan el méximo de antecedentes

Dan aviso a la autoridad,

AN =

ANANANENENAN

Basan su analisis de lluvias de ideas organizadas. Proceso de los
¢, Por Qué?

»

AN

Cada causa es validada en sentido contrario ;Qué hubiese
pasado si esta causa no existiera?

Modelo No Lineal, v
Por cada Porqué puede haber una o mas respuestas, tanto en las
causas inmediatas como en las causas basicas. Un incidente
puede tener cémo origen una combinacién de ellas.

Concluyentes, claros e interpretables a la metodologia v
Sernageomin

Interpretaciones en su Analisis

Analisis de Causalidad

Efecto Dominé:

Encadenamiento de causas que al caer una de ellas genera la caida en las
otras,

1.-Plan de Gestién ( Programa- Estandares- Desempeifios)

2.-Causas Basicas ( Factores Personales- Factores Situacionales o de
Trabajo)

3.-Causas Inmediatas ( Actos Sub-estandares de las Personas- Errores-
Conductas- Condiciones Sub-estandares)

4 -Incidentes / Contacto ( Accidente- Falla Operacional- Cuasi Pedidas)
5.-Perdidas ( Personas- Bienes Fisicos- Medio Ambiente- recursos
Econdmicos)

03 Niveles de Atencion:

v' Perdidas
v" Eventos Incidentes
v' Causas

Interpretaciones en su Analisis

ICAM

1

Modelo de Queso Suizo o de Reason

2

Recoleccién de Datos
Se divide en 05 categorias principales PEEPO,
(Personas- Entorno-Equipos-Procedimientos- Organizacion)

Para la Construccion de la Cartilla, sigue los siguientes pasos:

1.- Revisa los hallazgos del PEEPO y cronograma de los 5 porqué
2.- |Identifica las Defensas Ausente / Fallidas.

3.- Identifica las Acciones Individuales / De Equipo

4.- Construye las condiciones de Tarea / Entorno

5.- Construye los Factores Organizacionales
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ANEXO Il : Presentacion Final Realizada por los Alumnos al SERNAGEOMIN

UNIVERSIDAD CATOLICA DEL NORTE

= s ESCUELA DE NEGOCIOS MINEROS

hEEg';Iﬂ_Eg-r DE MAGISTER EN GESTION MINERA
GULIDS

MINEROS

TEMA DE TESIS: "DESARROLLO DE UN MODELO DE
GESTION PARAEL MANEJO Y DIFUSION DE LAS CAUSAS Y
LECCIONES APRENDIDAS, DE LOS ACCIDENTES FATALES
REPORTADOS AL SERVICIO NACIONAL DE GEOLOGIA Y
MINERIA (SERNAGEOMINY’

Presentacion final: Video Conferencia 28 de agosto del 2013

Alumnos: Profesores Guias:
DELGADO VILLA MARCELD AlLFARO PEREZ JORGE
GARCIA ALVARADO MARIO BURGOS ROMERO HUMBERTO

MOLINA LOPEZ GUILLERMO
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lelo para :a diﬁ;sion de las leccione
la plataforma computacional

itir internamente al SERNAGEOMIN disponer en linea

1 contenida en el aviso preliminar para
'sﬁcas actuales.

04/02/2010

Nortero ....c.w..'@mvoz

sonal  Iinmaceesl - Culas Depods cononls. Poiies  Booedad  Teonoiogs

Trabajador muri6 en faena de Minera
Escondida

Francisco Percic Becerra de 42 afos trabajaba en ¢l area de eleciro
mientras AniE Mg peg n de

| -
: 30/07/20
Hortero p—

Sociedad = Local

Trabajador muere en refineria de Codelco
Norte en Chuquicamata

Un triste accidente laboral se produjo esta larde en Chugquicamata. Un trabajador
muric al ser atrapado en la unidad de pliegue y descarga de citodos en la refineria.
Mis detalles agqui o
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La Empresa Minera Informe de
avisa de la ocurrencia Investigacion de Difusién
de un accidente accidente elaborado Interna
por la empresa

=
==

(T

Empresa

5=
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Propuesta SERNAGEOMIN
SwparaelManejode || Archivos electronicos — Bitacora del
Emergencia accidente i
i
l Analisis experto

Informe

- Final Lecciones Canales de
| || semwstown || Causas |~ sprendidas [7| Difusian

Edicién —Autorizacidn - Difusion

SISTEMA -MODULO LECCIONES éf'\PREI".I[HDﬁ'LSi

_

2da. Etapa: Buscadores experto (big data) - Anélisis estadistico
ocurrencia de accidentes
Fue efectivo el manejo de la informacion?

Modelo Propuesto

Informe de Investigacion de Accidente Fatal Modelo Propuesto
(SERNAGEOMIN)

1. Individualizacion de 12 Viclima  ——

2. Antecedentes generales

3. Antecedentes del accidente /

4. Oftros antecedentes —
3.1 Causas directas
5. Causas —_— 3.1.1Actos sub-estandares
5.1 Causas directas 3.1.2 Condiciones sub-estandares
5.1.1Actos sub-estandares 3.2 Causas basicas
5.1.2 Condiciones sub-estandares 3.2.1 Factores personales
5.2 Causas basicas 3.2.2 Factores del trabajo
5.2 1Factores personales 3.2.3 Falla en el control
5.2.2 Factores del trabajo administrativo

5.2 3 Falla en el cantrol administrativo

6.Acciones correctivas M |

SERNAGEOMIN
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AVISO PRELIMINAR DE ACCIDENTE FATAL

Lo : el [ ]

SERVIC 10 NACIONAL DE GEOLOGIA ¥ MINERIA ||
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA ___Tmmp

sesion: afia Aﬁ%
=

— T T ]

[
[ Jrur: [
ONTRATISTA: | [ruT: [

DE L& FAENA: [ ﬁ
UBICACION DELA FAENA: | |
SLTURA FAENA: | : pasta; [ ]
LUG AR DEL SUCESO: ] | | | |
cAMT.DETRABASADORES: [ ] [ cameoria:l & |

Wi sEACTDES  [w ]
RES.AFROBATORIA DE | T

PROYECTO MINERD

[CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

§TRO DE ACCIDENTE Calga de Asturs
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FORMATO: SITUACION FROPUESTA

= CORENTAMOS DIMECTOR SERMA GEOR r

. ALFTORIZACIC N DHRECT O Pa CHOMAL SERN AGE ORI

DEFINICION PARA AVANZAR

Definir un servidor para instalar la aplicacion desarrollada por el Sr. José
Salini.

. Definir si se necesitara una inter-fases entre el Sw creado por el Sr. salini y
‘Sw de emergencia que implementard el Sernageomin.

.MSD futuro de aplicaciones para filtrar lecciones aprendidas por conce
%ﬁiccmnarlo de busqueda, aplicacicnes relacionadas al concepto de “bi
data”)
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ANEXO IV: Producto Final de la Tesis — Aplicacion del Modelo a los Seis
Accidentes Fatales a Junio del afio 2013 en la Region de Antofagasta

DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS DE LOS
ACCIDENTES FATALES ANO 2013:

Agosto 2013

Gobierno
de Chile

Gobierno de Chile | Servicio Nacional de Geologia v Mineria
Direccion Regional Antofagasta

Sernageomin

Pagina N° 76



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

Gobierno
{ de Chile

DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS
SERVICIO NACIONAL DE GEOLOGIA Y MINERIA
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA

recion:  [NARIGIaGasa avo [T

1. ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE

EDAD ACCIDENTADO:
EXPERIENCIA EN MINERIA: TIEMPO EN EL CARGO:

TIEMPO TRABAJO EN LA FAENA
LESIONES:

ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

mpo De FAENA vinera: [ ERaTO N CATEGORIA: Ca ]

2. CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

Conductor de camion tolva bajaba por la rampa del Botadero, cargado con material de estéril en su cuarto viaje hacia
el Muro Perimetral en construccién del Tranque. En la segunda curva de dicha rampa, pierde el control del camién,
produciéndose el volcamiento de éste al costado izquierdo (lado conductor), topando con el pretil de seguridad de la
rampa. Producto del impacto, la cabina del camién resulta aplastada, y como consecuencia de ello, el conductor es
aprisionado, falleciendo en el lugar.

[ olN €3USPONY
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DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS
SERVICIO NACIONAL DE GEOLOGIA Y MINERIA
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA

recion: [ ARtagasa N ao [T

3.1 CAUSAS DIRECTAS

3.1.1 ACTOS SUBESTANDAR
a) Manejo inadecuado del equipo: El operador del camién no aplicé la secuencia correcta de marchas para bajar la
rampa del botadero, (segin se desprende del peritaje mecanico realizado al camién siniestrado).

3.1.2 CONDICIONES SUBESTANDARES

a) La Rampa de bajada desde el botadero, presenta en un tramo pendientes distintas, en un porcentaje importante (segun se
estipula en informe del peritaje vial).

b) A una distancia de 120 metros antes del inicio de la curva, el camino es angosto, presenta una leve curva hacia laizquierday
después hacia la derecha quedando un tramo minimo de transicién para tomar la curva en U. (Segun Peritaje Vial).

c) Balatas desgastadas de los frenos del camidn (segun peritaje mecanico realizado al camidn siniestrado).

d) Falta de sefialetica explicita sobre distancias existentes entre las salidas de Emergencias de la rampa del
botadero.

e) Falta sefialetica que indique enganchar o usar retardador para bajar la rampa del botadero.

3.2 CAUSAS BASICAS
3.2.1 FACTORES PERSONALES

a) Deficiente operacién del camién por parte del operador. Incorrecta configuracién de marcha/retardador, quinta
marcha alta engranada y no utilizacién del retardador lo que provocé un aumento de velocidad del camién
durante la bajada de la rampa del botadero. (Segun se desprende del informe del peritaje mecanico realizado al
camién siniestrado).

3.2.2 FACTORES DEL TRABAJO:

Etandares inadecuado del trabajo

a) Falta de Mantencion: El sistema de frenos de servicio por parte del area de mantencién de la Empresa Contratista.
(Segun se desprende del peritaje mecanico realizado al camioén siniestrado).

b) Falla del sistema de frenos: Ruptura de la balata provoca trabamiento completo de la rueda de posicion 6 del eje
trasero derecho del camién. (Seglin se desprende del informe de peritaje técnico realizado al camién siniestrado).

c) Falta de Mantencién: de la rampa del botadero, por parte de la Empresa Mandante. Esta presentaba distintas
pendientes en varios tramos de ella.

5.2.3 FALLA EN EL CONTROL ADMINISTRATIVO (FACTORES ORGANIZACIONALES)

a) Falta de control y vigilancia de la Empresa Contratista en la realizacién y cumplimiento de los programas de
mantencién que se efectla a los camiones.

b) Falta de control de la empresa mandante sobre la empresa Contratista en lo que se refiere a control de velocidad
de los camiones en la faena minera. (Existe GPS en todos los camiones pero esta informacién no se registraba ni
evaluaba).

c) Falta de rigurosidad en el sistema de contratacién de personal por parte de la empresa contratista. El personal
contratado debe tener las competencias y experiencia necesaria para el cargo.
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4. LECCIONES APRENDI Y RECOMENDACIONES:

Leccién Aprendida N°1: Las Empresas Mineras deben revisar permanentemente las rampas de emergencia (Largo,
material con el que estd construido, etc.).

Leccion Aprendida N°2: Las Empresas Mineras deberan instruir a su Brigada de Rescate sobre la importancia de
mantener el “Sitio de Suceso”, lo mas resguardado posible, para evitar que se borren las evidencias del accidente, lo
cual implica o dificulta la investigacion posterior del accidente, esto cuando se trata de un accidente Fatal o Grave.

Leccion Aprendida N°3: Las Empresas Mineras deberan procesar y registrar la informacion que entregan los GPS
instalados en los camiones, en lo que se refiere a control de velocidad de los camiones en los distintos puntos de
traslado en la faena minera.

Leccion Aprendida N°4: Las Empresas mineras deberdn, instalar sefialetica de seguridad y advertencia en las
rampas.

Leccién Aprendida N°5: Las empresas Mineras y las Empresas Contratistas, deben generar e implementar un
programa de capacitacion, manteniendo un control y supervigilancia de manera tal, que permita detectar, actuary
corregir con anticipacion, deficiencias, desviaciones y/o practicas anémalas en las operaciones. Este debe ser un
trabajo en conjunto con los Comité Paritarios de Higiene y Seguridad de ambas Empresas, y de esta manera
asegurar la salud e integridad fisica de todos sus trabajadores.

Leccion Aprendida N°6: Las Empresas, debera revisar y evaluar el actual sistema de seleccion y contratacion de
personal, considerando los perfiles adecuados para los cargos requeridos en la faena minera.
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1. ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE

EDAD ACCIDENTADO:
EXPERIENCIA EN MINERIA: TIEMPO EN EL CARGO:

TIEMPO TRABAJO EN LA FAENA
LESIONES:

ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

TP DEFAENA MINERA: (S UbteeneaN CATEGORIA: [

2. CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

El accidentado se encontraba junto a tres (3) trabajadores, realizando labores de marina en el nivel de produccion,
cuando inesperadamente se desprendio material rocoso desde una altura aproximada de 8 metros, impactando al
accidentado en la cabeza y espalda. Como consecuencia de las lesiones que le provocd el impacto del material
rocoso, el accidentado fallece cuando es atendido en la Posta de la Localidad de Paposo, de la Comuna de Taltal.

G oN SJUSPIOIY

Pagina N° 80



Magister en Gestion Minera Universidad Catdlica del Norte

Gobierno
de Chile

DIFUSION LECCIONES APRENDIDAS
SERVICIO NACIONAL DE GEOLOGIA Y MINERIA
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD MINERA

recon: - [AGRGEE wo [
oess |

3.1 CAUSAS DIRECTAS
3.1.2 CONDICIONES SUBESTANDARES
a) Material rocoso susceptible a desprendimiento de los sectores altos del nivel de Produccion.

b) Falta de iluminacidn en el interior del nivel de produccion.

c) El Techo del caseron donde se realizaba el trabajo no tenia control debido a la altura que éste tenia, lo que implicaba que no
se podia realizar trabajos de Acufiadura eficiente.

d) Chimenea de traspaso sin protecciones o tapados

e) Falta de avisos de advertencias: En el lugar donde ocurrid el accidente, no existian avisos de advertencia e
instrucciones destinadas a restringir y advertir al personal del riesgo de desprendimiento de material desde el techo
del caseron.

f) El Personal ingresa al interior de la Mina en el balde.
g) Falta de proteccion de caida a desnivel en el pique inundado existente en el nivel de produccién
3.2 CAUSAS BASICAS

3.2.2 FACTORES DEL TRABAJO:
Falta de estandares de trabajo

a) Falta de control, planificacion, orientacion y entrenamiento adecuado, para la ejecucion de los trabajos solicitados
el dia del accidente, que permitieran controlar todos los riesgos asociados a la preparacion y ejecucion del trabajo .
b) No existe evidencia de documentada de que el trabajador hubiese recibido instruccion especifica para realizar el
trabajo en el nivel de Produccion y a los riesgos a que estaria expuesto.

c) La Supervision de la Empresa Minera no realizé un control de los riesgos asociados al trabaja que se realizaba en el
nivel de produccion.

d) La Empresa no tiene un Inventario de ftemes Criticos, o bien de una identificacién y analisis de aquellos trabajos
mas criticos a los cuales deben poner mayor atencion.

e) Falta de una inspeccion del lugar y de la forma de realizar el trabajo, por parte de la linea de mando, antes de
realizar la tarea solicitada (carguio y transporte en carretilla).

f) Falta de procedimientos de las operaciones unitarias que se realizan en la Mina.
5.2.3 FALLA EN EL CONTROL ADMINISTRATIVO (FACTORES ORGANIZACIONALES)

a) La empresa no contaba con la asesoria de un ingeniero de minas a tiempo parcial, ni con la asesoria de un Experto
en Prevencion de Riesgos Calificado por Sernageomin.

b) Falta de Planes y Programas de prevencion de Riesgos que contemplen , entre otros Reglamentos Especificos y
procedimientos de trabajo asociados a estos y actualizados, tales como ingreso de personal en jaula, acufiadura,
extraccion de marina, etc.

c) Falta de capacitacion para los trabajadores que trabajan en la Mina.
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Leccion Aprendida N°1: L as Empresas Mineras deben confeccionar los Procedimientos de trabajo seguro, de todas
las operaciones unitarias de la Mina. Art. 26 del D.S. N° 72 de 1985, Reglamento de Seguridad Minera, modificado
por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerios de Mineria.

Leccion Aprendida N°2: Las Empresas Mineras deberan contar a tiempo parcial o completo, con la asesoria técnica
de un Ingeniero de Minas, para las operaciones de la Mina. Art. 33 del D.S. N° 72 de 1985, Reglamento de
Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerios de Mineria.

Leccion Aprendida N°3: Las Empresas Mineras deberan contar a tiempo parcial o completo, con la asesoria de un
Experto en Prevencion de Riesgos calificado por Sernageomin, para las operaciones de la Mina. Art. 35 del D.S. N° 72
de 1985, Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerios de Mineria.
Leccion Aprendida N°4: Las Empresas Mineras Subterraneas deben implementar en la mina una jaula para el ingreso
y salida del personal a través del pique. Art. 172 del D.S. N° 72 de 1985, Reglamento de Seguridad Minera,
modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerios de Minerfa.

ion Aprendida N°5: Las Empresas Mineras Subterraneas, deben implementar un programa de una acufiadura
controlado y sistematico en todos los sectores de la mina. Art.161y 162 del D.S. N° 72 de 1985, Reglamento de
Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerios de Mineria.
Leccion Aprendida N°6: Las Empresas Mineras Subterraneas deben instalar protecciones en el contorno del pique
inundado con agua existente en el nivel de produccion de la mina. Art.47 del D.S. N° 72 de 1985, Reglamento de
Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerios de Mineria.
Leccion Aprendida N°7: Las Empresas Mineras deben instalar en un lugar visible del area de trabajo, sefializaciones,
avisos de advertencia e instrucciones destinadas a restringir y advertir al personal del riesgo de posibles
desprendimientos de material rocoso desde la parte superior del caseron. Art. 31 del D.S. N° 72 de 1985,
Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002.

Leccion Aprendida N°8: Las Empresas Mineras deben realizar un inventario de las condiciones de peligro existentes
en las areas de trabajo, poniendo énfasis en todo lo que es el proceso de acufiadura de los sectores como galeria de
avance, chimeneas y otros sectores al interior de la mina que se relacionen con las operaciones, como es el acceso
de pique principal y otros. Art. 25 del D. S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera de 1985, modificado por el D. S.
N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°9: Las Empresas Mineras deben implementar un sistema de iluminacién apropiado para la
ejecucion de los trabajos que se realizan en el interior de la Mina. Art. 31 del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad
Minera de 1985, modificado por el D. S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°10: Las Empresas Mineras deben, a través de la Supervision y con apoyo de un profesional
del drea de Prevencion de Riesgos en terreno, capacitar e instruir a todo el personal sobre los procedimientos de
trabajo, los cuales deben incluir entre otras materias: Perforacion, Acufiadura, ingreso y salida de personal en jaula,
trabajos en altura (portalonero), uso de cuerda de vida (cola minera y arnés), transporte y manipulacion de
explosivos, uso y manejo de huinche, etc. Ello con el fin de mantener siempre un control efectivo sobre los riesgos
que se generan en la mina. Art. 28 del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N°
132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°11: Las Empresas Mineras, deben implementar un sistema eficiente de comunicacién entre el
personal que se encuentra en el interior de la mina subterrdnea y el que se encuentra en el exterior de la mina. Art.
31 del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera de 1985, modificado por el D. S. N° 132/2002, ambos del
Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°12: Las Empresas Mineras, deben realizar una permanente evaluacion de los riesgos
asociados a las instalaciones, equipos mineros, operacion minera y competencia del personal y realizar las mejoras
que correspondan para garantizar la seguridad de los trabajadores. La empresa minera debe observar
permanentemente las condiciones geotécnicas de la mina, mantener actualizados los planos de la mina. Art. 31 del
D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera de 1985, modificado por el D. S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de
Mineria
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1. ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE
EDAD ACCIDENTADO:
EXPERIENCIA EN MINERIA: TIEMPO EN EL CARGO:

TIEMPO TRABAJO EN LA FAENA

LESIONES:
ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

Tipo DE FAENA Minera:  [IETCR CATEGORIA: A

2. CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

Alrededor de las 10:50 horas a.m, aproximadamente, el accidentado junto a dos trabajadores se encontraban al
interior del tunel de la pila de almacenamiento de mineral (stock pile), realizando la maniobra de traslado del cuarto
chute de descarga (peso aproximado del chute: 7500 kilogramos) en forma manual, mediante la utilizacién de la
traspaleta y dos tanquetas para el desplazamiento de éste.

En el momento en que se iniciaba el desplazamiento en forma manual del cuarto chute de descarga del alimentador,
éste pierde estabilidad volcandose hacia el extremo derecho del chute de descarga golpeando al accidentado en la
espalda. Como consecuencia de ello, queda en el piso aplastado por la estructura metalica, y producto de la
gravedad de las lesiones que le provoca el golpe y aplastamiento, fallece en el lugar.
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3.1 CAUSAS DIRECTAS

3.1.1 ACTOS INSEGUROS

a) Posicidn incorrecta del trabajador: Durante la actividad de traslado manual del chute de descarga del alimentador,
el trabajador accidentado se ubica en una posicion de exposicion a la linea de volcamiento de éste.

b) Mal manejo de materiales, equipos e insumos: La asimetria del chute de descarga genera un aumento del centro de
masa de la estructura, debido al retiro de las placas metdlicas interiores de desgaste del mismo, siendo ubicadas
éstas en la base interior del chute de descarga durante la maniobra de traslado manual, lo que contribuyo a facilitar
su volcamiento.

3.1.2 CONDICIONES INSEGURAS

a) Herramientas/materiales/equipos defectuosos o inapropiados: Las dimensiones y disefio de las tanquetas (rodamientos
auxiliares) utilizadas para el traslado manual del chute de descarga presenta un coeficiente de friccion bajo lo que impide
mantener una adherencia entre ambas superficies metalicas. Ademas en ambas tanquetas se observa un desgaste avanzado y
ausencia de superficies antideslizante para el traslado de piezas metalicas.

b) lluminacién deficiente: La iluminacion general existente en el sector donde se produjo el volcamiento del chute de
descarga, se encuentra por debajo de lo exigido por la norma para la actividad desarrollada (estdndar recomendado 300 lux),
siendo el valor mas alto medido igual a 92 lux, segtn informe técnico.

3.2 CAUSAS BASICAS

3.2.1 FACTORES PERSONALES:

a) Exceso de confianza: Los trabajadores de la cuadrilla de la empresa contratista, que participaron en la maniobra de
traslado del chute de descarga del alimentador al interior del tinel de la pila de almacenamiento (stock pile) no
evaluaron la actividad como una actividad critica, debido a que los mismos trabajadores habian efectuado esta
maniobra de la misma forma en el traslado manual de los chutes de descarga anteriores.

3.2.2 FACTORES DEL TRABAJO:

a) Reconocimiento y baja percepcion del peligro: La actividad de traslado de los chutes de descarga de los
alimentadores al interior del tunel de la pila de almacenamiento (stock pile) no esta incluida ni evaluada en el

inventario de riesgos de los trabajos de la empresa contratista, impidiendo identificar los peligros, evaluar los riesgos y
adoptar las medidas de control necesarias.

b) Inexistencia de procedimiento de trabajo: La empresa contratista, no elaboré procedimiento de trabajo especifico
para la actividad de traslado manual de los chutes de descarga de los alimentadores al interior del tinel de la pila de
almacenamiento del mineral (stock pile).

c) Disefio de ingenieria inadecuado: Ni la empresa minera mandante, ni la empresa contratista , realizaron una
evaluacién técnica del trabajo y un analisis de riesgo en la etapa de planificacion de las actividades del proyecto de
construcciéon que permitiera determinar el método de trabajo correcto para la ejecucion de la actividad de traslado
manual de los chutes de descarga de los alimentadores al interior de la pila de almacenamiento (stock pile).

d) Fallas de liderazgo y supervision, el supervisor a cargo del trabajo no realizé una evaluacién técnica del riesgo de la
actividad de traslado manual de los chutes de descarga mediante la aplicacion correcta de la metodologia del
inventario de riesgos, hecho que le impidié definir en forma clara y objetiva las prioridades, criticidad del trabajo y sus
medidas de control necesarias.
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3. CAUSAS

3.2.3.FALLA EN EL CONTROL ADMINISTRATIVO (FACTORES ORGANIZACIONALES)

a) Peligros y riesgos: La Empresa Contratista no tiene implementado un sistema para verificar que todas las
actividades operacionales desarrolladas en el proyecto de construccion y montaje estén incorporadas en el inventario
de riesgos con el objetivo de identificar los peligros, evaluacion de los riesgos y la implementacion de las medidas de
control necesarias segun la clasificacion del riesgo. Por su parte, la empresa minera mandante, no verificd
oportunamente el cumplimiento de este punto por parte de la empresa contratista.

b) Documentos y registros: La Empresa Contratista no elabord procedimientos especificos para el desarrollo de las
actividades operacionales de traslado manual de estructuras metalicas asimétricas y de volumen irregular. Por su
parte, la empresa minera mandante, no verifico la existencia de dicho procedimiento de trabajo para la actividad
realizada por la empresa contratista.

c) Liderazgo y supervision: La Empresa Contratista no ha implementado un mecanismo para determinar las
competencias de los supervisores respecto a la aplicacion correcta de las herramientas de gestion de riesgos,
especificamente en la identificacion de peligros, evaluacion del riesgo y estilo de liderazgo que permitiera asegurar el
cumplimiento de las metas y objetivos en la empresa.

d) Planificacion y control: La Empresa Contratista no tiene implementada una metodologia integrada para planificar,
programar, ejecutar, controlar, administrar y comunicar las actividades operacionales desarrolladas en terreno y de
prevencion de riesgos en forma conjunta entre la linea de supervision de la empresa contratista durante los cambios
de turnos en faena. La empresa minera mandante, no verifico la efectividad del flujo de comunicacion entre los
distintos niveles jerarquicos en la empresa contratista, que garantizara la difusion y comprension de los riegos del
trabajo y sus medidas de control por parte de los trabajadores.
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Leccion Aprendida N°1: La Empresa Contratista, deberan actualizar e incluir en el inventario de riesgos criticos de
las actividades que representen un alto potencial de riesgo a la integridad y la salud de las personas, la actividad de
traslado del chute descarga de los alimentadores al interior del tinel de la pila de almacenamiento (stock pile).
Ademéds debera elaborar y mantener un procedimiento especifico de trabajo para esta actividad, asi como la
evaluacion de riesgos asociados y sus medidas de control, de igual forma se debe capacitar (Difusion y evaluacion
escrita) a los trabajadores en estos procedimientos, segun el articulo 26, 28 y 316 del DS N° 72 de 1985 Reglamento
de Seguridad Minera, modificado por el DS N° 132 / 2002.

Leccion Aprendida N°2: La Empresa Minera Mandante y la Empresa Contratista, deberan elaborar y mantener un
procedimiento especifico de trabajo para esta actividad, asi como una evaluacion de riesgos asociados y sus medidas
de control. De igual forma, se debera capacitar (difusion y evaluacion escrita) a los trabajadores en estos
procedimientos, segan el articulo 26 y 28 del DS N° 72 de 1985 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el DS
Ne 132 / 2002.

Leccion Aprendida N°3: La Empresa Minera Mandante y la Empresa Contratista, deberan, cada vez que desarrolle
trabajos o tareas, que de acuerdo al analisis del inventario critico representen un alto potencial de riesgo, mantener
un supervisor durante todo el desarrollo del trabajo. Ademas ambas empresas deberan entregar y/o reforzar las
herramientas técnicas necesarias para administrar la gestion de riesgo, segtn el Art. 31 del DS N° 72 del 1985
Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el DS N° 132 del 2002.

Leccion Aprendida N°4: La Empresa Contratista, debera presentar un programa de capacitacion e instruir a
trabajadores en primeros auxilios, de modo que se garantice, en caso de accidente, una atencion eficiente y oportuna
de los lesionados. Todo supervisor que se desempefie en areas operativas, debera estar instruido en primeros auxilios
y participar en ejercicios practicos que debera organizar la empresa, segun el Art. 73 del DS N° 72 del 1985
Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el DS N° 132 del 2002.

Leccion Aprendida N°5: La Empresa Minera Mandante, debera verificar el cumplimiento por parte de la Empresa
Contratista, la implementacion de un programa mensual de observaciones planeadas de trabajo que incorpore un
programa de capacitacion a los supervisores respecto a la metodologia aplicada y as verificar el cumplimiento de las
normas y controles establecidos para la ejecucion de tareas criticas. Art. 31 del D.S. N° 72/1985 Reglamento de
Seguridad Minera, modificado por el D.S N° 132/2002.
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2. CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

El accidentado y un colega, que habian ingresado al turno de noche, se encontraban realizando los trabajos de
mantencion del buzén de descarga (Tripper) en el sector del Stock Pile, instalando placas antiadherentes, el trabajo
consistia en el reapreté de los pernos de las placas que habian sido colocadas por el turno saliente. El accidentadob
se encontraba en el interior del chute sujetando el primer perno a reapretar en la parte inferior del chute, apoyado
sobre un greating que se utilizaba como piso, mientras su colega que se encontraba fuera del chute procedia a
efectuar el reapreté del perno, en ese instante se produce el desplazamiento de la plataforma de apoyo (greating),
cayendo al vacio el accidentado desde una altura aproximada de 17 metros quien fallece cuando es atendido en el
hospital de la ciudad de Mejillones.

Lugar donde cayd trabajador y Grating que se utilizaba como Chute de Descarga (Escotilla para ingreso al interior del chute)
plataforma de apoyo del trabajador.
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3.1 CAUSAS DIRECTAS

3.1.1 ACTOS SUBESTANDAR

Adoptar posicion peligrosa: El trabajador se introduce al interior del chute de descarga apoyandose en una superficie
no asegurada, y no utilizando sus elementos de proteccién personal.

3.1.2 CONDICIONES SUBESTANDARES

a) Proteccion de plataforma de trabajo (Greating), no asegurada a estructura principal.

b) Falta de sefialetica de advertencia en el drea donde se realizaba el trabajo, sobre el uso obligatorio de arnés de seguridad.

3.2 CAUSAS BASICAS

3.2.1FACTORES PERSONALES:

a) El trabajador se introduce al interior del chute de descarga sin utilizar elementos de proteccion personal(uso de
amés y cuerda de seguridad).

b) Falta de experiencia del personal de mantencion involucrados en el accidente para realizar la tarea sin supervision
permanente.

c) Falta de experiencia del trabajador accidentado(tenia contrato de aprendiz Planta).
3.2.2 FACTORES DEL TRABAJO:
Estandares Inadecuados de trabajo:

a) El Supervisor a cargo no realizo una planificacion previa para realizar los trabajos. Por lo tanto, no considero
elaborar procedimientos especificos, evaluacion de riesgos asociados al trabajo a realizar

b) Falta de control, planificacion, orientacién y entrenamiento adecuado, para la ejecucion de los trabajos solicitados
el dia del accidente, que permitieran controlar todos los riesgos asociados al trabajo a realizar.

c) Falta de Supervision permanente en el drea donde se realizaba el trabajo.

d) Previo al inicio de los trabajos, no se realizo una sujecion del greatig FRP (Piso provisorio), por parte del equipo que
realizaba el trabajo de mantencion.

e) No se elaboro por parte de la supervision un “Andlisis de riesgo de la tarea” (A.R.T), para realizar el trabajo de
cambio de placas antiadherentes en el buzén de descarga.

f) No habia “Procedimiento de trabajo especifico para la tarea a realizar”, solo existia un procedimiento general.
g) Falta de una inspeccion del lugar y de la forma de realizar el trabajo, por parte de la supervision de la empresa
minera.

h) No se aplicaron herramientas de control de riesgos operacionales en terreno por parte de la supervision, al no
considerar que el greating FRP (Piso provisorio), se podia desplazar y caer ante cualquier movimiento, en especial al
realizar maniobras de apriete de pernos de las placas de revestimiento del chute.

5.2.3 FALLA EN EL CONTROL ADMINISTRATIVO (FACTORES ORGANIZACIONALES)

a) Falta de control en no respetar el cumplimiento del Plan de Mantencion en relacion a la Planificacion y la
organizacion necesaria para cumplir con una estrategia de mantenimiento y el analisis de riesgos por parte de la
Administracion del Muelle.

b) Falta de supervision para ejecucion de la mantencion programada.

c) Falta de liderazgo por parte de la Supervision de Mantenimiento al no realizar un andlisis de riesgos riguroso para la
tarea a desarrollar(Trabajo en altura y Espacio confinado).

d) Falta de Procedimiento especifico para la tarea, habiendo un procedimiento general sin firmas de validacion.
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Leccién Aprendida N°1: Las Empresas Mineras deben tener supervision directa para todos los trabajos en los cuales
se hayan identificados como tareas criticas. Art. 319 del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera de 1985,
modificado por el D. S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccién Aprendida N°2: Las Empresas Mineras deberan, instalar en un lugar visible del area de trabajo, sefialetica de
advertencia en todos los sectores donde sea necesario, que indique la obligatoriedad del uso de “Sistema de
Detencién de Caidas”, Art.31 del D.S. N° 72 de 1985,Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132
del 2002,ambos del Ministerio de Mineria.

Leccién Aprendida N°3: Las Empresas Mineras deberdn, realizar una exhaustiva evaluacion de la forma en que se
estd realizando la Planificacién, Coordinacién, Comunicacion, Interaccién, Evaluacion de Riesgos y Control, de las
actividades de mantenimiento que se realizan en la Planta, tanto por la Empresa Mandante como por Empresas
contratistas. Art. 31 del D.S. N° 72 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del
Ministerio de Mineria.

Leccién Aprendida N°4: Las Empresas Mineras Mandantes deben, implementar actividades que contribuyan a
retroalimentar la conciencia y entendimiento de los peligros y riesgos incorporados en las actividades diarias de sus
trabajadores, tales como; “charlas diarias de seguridad al inicio de turno”. Estas deben estar fundamentalmente
enfocadas en las actividades de monitoreo o inspeccion que se deben realizar, determinando las energia (as)
asociadas a la actividad y elementos de proteccién personal que se deben utilizar. También deben revisar y evaluar la
asignacion de tareas o definicion de funciones asignadas a sus trabajadores, disponer de los medios necesarios
efectivos para observar conductas en terreno, para que tanto los trabajadores como los supervisores cumplan con las
exigencias de respetar y cumplir todas las reglas que le conciernen o afecten su conducta, y que se encuentran
reguladas en el Reglamento de Seguridad Minera y en otros internos de la faena minera. Art. 31 y art. 38 del D.S. N°
72 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccién Aprendida N°5: Las Empresas Mineras deben implementar un sistema riguroso para la Supervisién
permanente de los trabajos de Mantencion programada que se realizan en la faena minera, lo que debe incluir en
otros:

a) Una adecuada capacitacion y difusion al personal de las actividades a realizar.

b) Asignar los responsables por tareas y responsable general de los trabajos.

c) Procedimientos de Trabajo Seguro de las tareas a realizar.

d) Un analisis de riesgos de cada una de las tareas a realizar.

e) Los sistemas de control que sean necesarios para resguardar la seguridad de todos los trabajadores.

Art. 31 del D.S. N° 72 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de
Mineria.
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1. ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE
EDAD ACCIDENTADO:
EXPERIENCIA EN MINERIA: TIEMPO EN EL CARGO:

TIEMPO TRABAJO EN LA FAENA

LESIONES:
ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

TIPo DEFAENA MINERA: [ Ra R CATEGORIA: e

2. CIRCUNSTANCIAS OCURRENCIA ACCIDENTE

El accidentado ingresa a la Planta de Sulfuros sector de la plataforma de trabajo Filtro, para supervisar los trabajos
que se estaban realizando, dos trabajadores estaban en ese instante instalando nuevamente el gratting que habian
retirado para izar e instalar un equipo polipasto(tecle eléctrico);al estar el accidentado en esta area y de espalda al
sector de la plataforma que se encontraba sin gratting, retrocede y cae hacia el vacio desde una altura de 6,6
metros, golpeandose contra la baranda del camién pluma que se encontraba en el sector, quedando finalmente sobre
la plataforma de este equipo, inmediatamente se le prestan los primeros auxilios, se traslada a la clinica de la Mutual
de Seguridad en la ciudad de Antofagasta. El accidentado fallece cuando es atendido en la Mutual de Seguridad.

9 o N SJUSPIONY
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3. CAUSAS

3.1CAUSAS DIRECTAS

3.1.1ACTOS SUBESTANDAR
a) Falta de atencion a superficie de apoyo y alrededores: El accidentado ingresa al area de la plataforma del Filtro,
rodeando la abertura del gratting faltante, quedando de espalda a esta.

b) No usar equipo de proteccion personal: El accidentado no utiliza los elementos de proteccion personal contra
caidas, como amnés de seguridad etc., debido a que se encontraba en las proximidades de un sector donde existia
una abertura sin piso (inexistencia de gratting).

c) El accidentado decide realizar una tarea que no estaba programada para ser realizada ese dia.

d) Conciencia del peligro: El equipo de trabajo no tenia una herramienta formal que permitiera informar diaria y
oportunamente, de los peligros y riesgos incorporados a su trabajo, como asimismo sobre la conducta segura a
adoptar, en donde se diera ademds la instancia para que los trabajadores expusieran las dudas generadas referentes
a su trabajo, recibiendo el lineamiento de la Empresa con el objeto de realizar una labor con una mayor confianza, y
enlo primordial, con un conocimiento acabado de la tarea, evitando una actuacion subjetiva.

3.1.2 CONDICIONES SUBESTANDARES

a) Falta de Protecciones/defensas: Inexistencias de barreras duras o resguardos en el sector de la plataforma donde se retiroel
gratting (existia un espacio abierto de 1x1 metro).

b) Superficie de trabajo dafiada/inadecuada: La superficie de |a plataforma por donde se intento izar el equipo polipasto era
inadecuada, ya que por las dimensiones del equipo, este no se podia subir a la plataforma.

¢) Herramientas/materiales/equipos defectuosos o inapropiados: El camion pluma utilizado para realizar el izamiento del
equipo polipasto era inapropiado para realizar este tipo de trabajo.

d) Falta de Sefaletica el sector de la plataforma que indicara la existencia de un sector sin gratting (abertura).

e) Inexistencia de cuerda de vida y puntos de sujecion en el area de la plataforma del filtro, para realizar trabajos
en altura fisica.

f) Existencia de gratting de 1m.xIm. sin fijacion soldada al piso lo que permitia que este fuera retirado.

g) Inexistencia de sefializacion para identificar la ubicacion de la escotilla utilizada para izaje de materiales entre
niveles y ademas ésta se encontraba soldada a la estructura.
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3. CAUSAS

3.2 CAUSAS BASICAS

3.2.1 FACTORES PERSONALES:

a) Motivacion Inadecuada: El Supervisor de la Empresa Contratista decide realizar esta tarea que no estaba
programada en las actividades para ese dia, para adelantar el trabajo y ganar tiempo.

b) Falta de Conocimiento: Los trabajadores que realizaban esta tarea en ninglin momento demostraron conocimiento
de los elementos de proteccion personal que se deben utilizar para realizar estos trabajos en altura.
3.2.2 FACTORES DEL TRABAJO:

a) Inexistencia de supervision: El trabajo que se realizaba cuando ocurrid el accidente no estaba programado, no
habia analisis de riesgo (ART), por lo tanto existia una falta de control de la supervision tanto del mandante como de
la empresa contratista, aun cuando existia un Permiso de Trabajo para ingresar al area, otorgado por la supervision de!
la empresa mandante.

b) No hay disefio de Ingenieria para la tarea: Falta de control, planificacion, orientacion y entrenamiento, tanto de la
empresa mandante como de la empresa contratista, para la ejecucion de los trabajos el dia del accidente, que
permitieran controlar todos los riesgos asociados a la preparacion y ejecucion de la actividad realizada.

c) Falta de inspeccion del area de trabajo: La Supervision de la empresa Mandante y Contratista no inspecciono el
lugar donde se realizaria el trabajo, por lo tanto no existid una identificacion y analisis de riesgos de la tarea y del
entorno donde se realizaria.

d) Falta de comunicacion entre la supervision de la empresa mandante y la supervision de la empresa contratista
sobre la realizacion de este trabajo que no estaba programado.

e) No existia Procedimiento de trabajo para la tarea especifica que se estaba realizando cuando ocurri6 el accidente,
solo existia un procedimiento general de izaje.

f) Herramientas y Equipos Inadecuados: No se consideraron los imprevistos y la solucion para ellos, los equipos de
apoyo requeridos, los supervisores lideres de la tarea y los tiempos involucrados en su ejecucion.

3.2.3 FALLA EN EL CONTROL ADMINISTRATIVO (FACTORES ORGANIZACIONALES)

a) Falta de control de la Empresa Mandante sobre la empresa contratista, en lo que se refiere a la rigurosidad en el
control del cumplimiento de las clausulas del “Contrato de Prestacion de Servicios”.

b) Inexistencia de control y seguimiento al Permiso de Trabajo (PT), por parte de la empresa mandante, que autoriza
el ingreso al area donde ocurrié el accidente, sin verificar las condiciones en las cuales se realizaria el trabajo.

c) Falta de rigurosidad en el sistema de seleccion de contratacion de personal de parte de la empresa contratista, el
personal contratado debe tener las competencias para el trabajo a realizar, (No existia ninguna preocupacion y/o
conocimiento del control de los riesgos asociado al trabajo en altura fisica que se realizaria, por las personas que
participan en la tarea).

d) Falta de Control y vigilancia de la Empresa Mandante sobre los trabajos que realiza la empresa contratista, en las
distintas areas de faena minera.

e) El Permiso de Trabajo (PT), es el mismo para todos los trabajos de mantencion, independiente del nivel de
criticidad que estos representen y se usa como un documento de aprobacion y autorizacion de las tareas a realizar.
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4. LECCIONES APRENDIDAS Y RECOMENDACIONES: |

Leccion Aprendida N°1: Las Empresas Mineras Mandantes deben definir un Procedimiento de Control de Tareas que
realizan las Empresas Contratistas, que asegure que estas estan autorizadas e incluidas en los programas de trabajo
y que se han efectuado los correspondientes Analisis de Riesgos, segun Art.26 del D.S. N° 72/1985, Reglamento de
Seguridad Minera, modificado por el D.S.N°132/2002,Reglamento de Seguridad Minera.

Leccion Aprendida N°2: Las Empresas Mineras deberan, instalar en un lugar visible del rea de trabajo, sefialetica de|
advertencia en todos los sectores donde sea necesario, que indique la obligatoriedad del uso de “Sistema de
Detencion de Caidas”, Art.31 del D.S. N° 72 de 1985,Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132
del 2002,ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°3: Las Empresas Mineras deberan, realizar una exhaustiva evaluacion de la forma en que se
esta realizando la Planificacion, Coordinacion, Comunicacion, Interaccion, Evaluacion de Riesgos y Control, de las
actividades de mantenimiento que se realizan en la Planta, tanto por la Empresa Mandante como por Empresas
contratistas. Art. 31 del D.S. N° 72 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del
Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°4: La Empresa Minera Mandante debe implementar un sistema riguroso para la Supervision
permanente de los trabajos que se realizan en la faena minera, lo que debe incluir entre otros:

a) Una adecuada capacitacion y difusion al personal de las actividades a realizar.

b) Asignar los responsables por tareas y responsable general de los trabajos.

c) Procedimientos de Trabajo Seguro de las tareas a realizar.

d) Un analisis de riesgos de cada una de las tareas a realizar.

e) Los sistemas de control que sean necesarios para resguardar la seguridad de todos los trabajadores.

Art. 31 del D.S. N° 72 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de
Mineria.

Leccion Aprendida N°5: Las Empresas Mineras y contratista, debe revisar y evaluar el actual sistema de seleccion
y contratacion de personal, considerando los perfiles adecuados para los cargos de supervisor, capataz, maestros y
ayudantes. Art. 31 del D.S. N° 72 Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002.

Leccion Aprendida N°6: Las Empresas Mineras Mandante deben, revisar el actual sistema de autorizacion de
Permiso de Trabajo (PT), y si es necesario realizar las mejoras que correspondan de tal forma de resguardar la
seguridad e integridad fisica del personal que realiza los trabajos. Art. 31 del D.S. N 72, Reglamento de Seguridad
Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°7: Las Empresas Mineras Mandantes deben, instruir a la Supervision sobre alteracion de
condiciones de la infraestructura como: escalas, gratting, pasamanos, plataformas, protecciones mecanicas, sin la
autorizacion de la jefatura del area respectiva. Art. 31 del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera, modificado
por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°8: Las Empresas Mineras deben, revisar el actual Procedimiento de Trabajo en Altura, el cual
debe contemplar los controles de sobre abertura de pisos y plataformas de trabajo y otros si fuera necesario. Art. 26
del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera, modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.

Leccion Aprendida N°9: Las Empresas Mineras Mandantes deben, generar un procedimiento que regule el uso de
barreras duras, para todos aquellos trabajos que presenten un alto potencial de riesgos de accidentes.

Leccion Aprendida N°10: Las Empresas Mineras Mandantes deben, revisar el actual sistema de comunicacion con el
area de planificacion de las empresas contratistas, para que todas las asignaciones y/o solicitudes de trabajo sean
formales y validados por la Supervision del area respectiva. Art. 31 del D.S. N° 72, Reglamento de Seguridad Minera,
modificado por el D.S. N° 132/2002, ambos del Ministerio de Mineria.
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ANEXO V: Procedimiento de Instalacion del Software en el Servidor

La presente seccién tiene por objetivo entregar las directivas necesarias para la
instalacion del sistema, esta sera de utilidad para el encargado de mantener el
funcionamiento del sistema. Se entrega lo necesario para el manejo de instalacion de
aplicaciones y configuracion de base de datos. Este documento NO incluye instalacién
de software de terceros como lo son: motores de bases de datos, sistemas operativos,
entre otros.
Los puntos que se van a tratar en esta seccién del manual de sistema son:

e Servidor

¢ Creacion de la base de datos, tablas y datos por defecto

¢ Creacion y configuracién del directorio virtual de la aplicacién

¢ Configuracion del 1S

e Base de Datos.

Requisitos Minimos
« Hardware: Procesador con soporte para familia de productos de Microsoft®
Windows® Server 2003 o superior.
« Sistema Operativo: Microsoft® Windows® Server 2003 o superior.
« Software: Microsoft SQL Server 2005 o superior.

Parametros de Configuracion SQL Server 2005

Parametro Valor DESARROLLO Valor QA
Nombre del Servidor “NOMBRE_DEL_SERVIDOR” Desconocido

IP del Servidor “IP” Desconocido
Nombre del Servicio BD Desconocido
Nombre de la Base de Datos Proyecto Desconocido
Usuario de BD “USUARIO_EXISTENTE” Desconocido
Password del Usuario “PASSWORD_EXISTENTE” Desconocido
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Creacion de la Base de Datos

Para crear la base de datos, se deben llevar a cabo los siguientes pasos:

1.

2.

4.

Abrir el SQL (Server Management Studio) y ubicarse en la carpeta llamada Bases de
datos. Luego, se debe hacer clic derecho y seleccionar Nueva base de datos...

como se indica en la figura.

s ~ Restaurar archivos y grupos de archivos... I

- Actualizar |

G| Ségurtdad
s ALic A

)

)

i

Escribir un nombre para la base de datos (DifusionSGN) y dejar las opciones que
trae por defecto el cuadro de dialogo. Para finalizar la opcidén se debe presionar el
boton Aceptar.

Crear un usuario para la base de datos. Se debe ubicar sobre la carpeta Seguridad -
> Inicios de sesion y presionar Nuevo inicio de sesion ...

= [4h DESARROLLOS9 (SQL Server 9.0.1406 - NORTEWEB!jsequra)
# [ Bases de datos

[= [ Seguridad
= [
 ETPSETT—— I
& Flltro
,33 MSFTEUser§DESARR
” Actualizar MSSQLUser$DESARR

% DESARROLLO99\SQLServer20055QLAgentUser§DESA
& NT AUTHORITY\SYSTEM
A sa

Ingresar un nombre para el inicio de sesién (“PREDETERMINAR”) y seleccionar

Autentificacion de SQL Server e ingresar el password que se estime conveniente
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(recomendada en tabla de parametros de conexién). Deseleccionar la opcion de
Exigir expiracion de contraseia y seleccionar la base de datos creada en el punto

anterior. Las demds opciones se deben dejar con sus valores por defecto.

[2_opspor : |
Auiienticacion de Windows

& Autenticacitn de SOL Server

Coniigseria: jreee

=l

Edair directivas de contrasefia

Eigir expiracicn de contrasefia

41 3 <

WY I f

Servidor:
et

Corexidn:
SCRUMDESAONT\Administrador

Base de dalos predeteminada:

Jidioma pre-determinado:

5. A continuacion seleccionar la opcién de Funciones del Servidor (Server Roles) y
seleccionar todos los permisos que corresponde segun criterio del administrador de
base de datos. En asignacién de usuarios (user mapping) seleccionar la BD y dejar
como esquema dbo. Para finalizar la opcién presionar Aceptar.

6. Como minimo deben estar asignados los permisos db_dataReader y db_dataWriter.
Si se dejan las opciones por defecto el usuario creado no podra leer ni escribir en la
base de datos.
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Tablas

Para realizar la creacién de tablas y datos por defecto del sistema, se deben seguir los
pasos que se detallan a continuacion.

Seleccionar la base de datos creada en el paso anterior y seleccionar la opcién TAREA
(task)>Restaurar>Base de datos, se abrird una ventana seleccionar desde dispositivo
(from device), buscar el archivo DifusionSGN.bak seleccionar el chekckbox de la
tabla, si es la primera vez que se carga la base de datos dar OK, sino ir a opciones y

marcar el casillero de sobreescribir base de datos y luego dar OK.

Procedimiento de Instalacion

Para realizar la instalacién de la aplicacion Web, se debe seguir el siguiente
procedimiento:

A. Crear un directorio virtual que con el nombre de la aplicacion o el que se estime
conveniente. Crear una nueva carpeta y seleccionar la opcion Propiedades.
Escoger la pestana Uso compartido de Web, seleccionar el sitio web que alojara
a la aplicacion y también la opcion Compartir esta carpeta. A continuacion
asignar un Alias al directorio y seleccionar los Permisos de acceso (Permiso de
lectura), en Permisos de la aplicacion debe estar seleccionado Secuencias de
comandos. Para finalizar la opcién presionar Aceptar.

B. Copiar el contenido de la carpeta descomprimida, en la carpeta a la que
corresponda el directorio virtual creado en el paso anterior.

C. Agregar los permisos necesarios a la carpeta donde se copid la aplicacion web
DifusionSGN, estos son control total a los usuarios ASPNET, IUSR y IWAM. Para
realizar lo anterior, seleccionar la carpeta del directorio virtual y seleccionar
Propiedades, luego la pestana Seguridad y presionar el boton Agregar, en el
botén Ubicaciones seleccionar el equipo donde se esta realizando la
configuracion.

D. Dentro de la carpeta Formularios\Administracion, las carpetas Temporales y
Archivos deben poseer permisos de lectura y escritura.
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Propiedades de nuevo grafico

Theacs = H

Comproban nombies I

] oo |
#|
o |
) g2 0O |
i Escribir = a EI
VRN WY =] = Tl
Fara iener acceso a PeImisos apunli:s
0 a la configuracién avanzada, haga clic Opciones avanzadas I
Acicar i

E. Buscar a los usuarios mencionados anteriormente, con el botén Avanzadas y
Buscar ahora, seleccionar y Aceptar. Para finalizar, asignar control total los
usuarios y Aceptar.

Seleccionar Usuarios o Grupos

Seleccionar Usuarios o

Seleccionar este tipa de objeto:
|Uauﬂ‘ns, Girupos. o Ppios. seguridad incorporados Tipos de objstos ..

Consultas comunes |

JE mpieza con =
v [Empieza con =110

Nombre (RDN) [ Enla copeta I

DlaLUP
Duphcadores DESARROLLOS3
HelpSeivices DESARROLLOS3
1 Inicis da sa2ib.
=
é

INTERACTIVE
Invitade DESARROLLOSS

Invvitados: DESARROLLO29

NETAJORK
Operadores 4., DESARROLLOSS -]
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Configuraciéon de Sequridad
La configuracién de la aplicacién en IIS debe tener los parametros, , en la pestafa

“Directorio Virtual”, segun se muestra en la figura siguiente.

Propiedades de Opspot_QA EHE|

Encabezados HTTP ] Errores personalizados | ASP.NET

[V Indizar este recurso

[~ Examen de directorios
Configuracién de aplicacion

Quitar |

Configuracién... i

-

En la pestafia de seguridad de directorios y en la autentificacion y acceso de control

debe tener la configuracién mostrada por la Figura que se muestra a continuacién’.

! El acceso anénimo debe estar habilitado
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Propiedades de Opspot_QA

Encabezados HTTP | Errores personalizados

TTE

accesa NTFS

¥ Autenticacién de Windows integrada

M

f Mrtlcwén bésica (la contrasefia

..
i
\

2

| predeterminado:

[ Aceptar |

Cancelar | Ayuda

Por ultimo se debe eliminar todas las paginas de inicio para ingresar la siguiente:

index.aspx
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Confiquracion de Framework

El framework sobre el cual funciona la aplicacién es la versién 12.0, por lo tanto, este

framework debe ser seleccionado dentro de las propiedades del Sitio Web.

Fileos |SAP] Directorio parti

Seguridad de directonos Encabezados HTTP || Emores personalizados | ASP.NE

i}
o

l Aceptar ] l Cancelar] [ Aplicar ] l Ayuda ]

Confiquracion de Aplicacion

En el archivo webconfig en la aplicacion, se deben editar los siguientes datos:

BASEDATOSQL: Corresponde al nombre de la base de datos Proyecto.

USUARIOSQL:

CLAVESAQL:
SERVIDORSAQL:

Corresponde al nombre de usuario de la base de datos SQL Server
2005 o superior.

Corresponde a la clave del usuario de la base de datos Proyecto.
Corresponde al nombre DNS o IP del servidor donde se ubica el
servidor de Base de Datos SQL Server 2005 o superior.
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